Aproximaciones a la responsabilidad civil derivada de los eventos adversos en salud by Lagos Osorio, Carmen Aurelia & Reyes Hernandez, Luz Dary
UNIVERSIDAD LIBRE DE COLOMBIA
SECCIONAL CÚCUTA
BIBLIOTECA MANUEL JOSÉ VARGAS DURÁN
RESUMEN – TESIS DE GRADO
AUTORES: CARMEN AURELIA LAGOS OSORIO
LUZ DARY REYES HERNÁNDEZ
FACULTAD: DERECHO
DIRECTORES: Dr. ALFREDO TARAZONA
 Dr. ÉDGAR ROJAS
TÍTULO DEL PROYECTO DE GRADO: APROXIMACIONES A LA
RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADA DE LOS EVENTOS ADVERSOS EN
SALUD
RESUMEN: El presente proyecto de grado, tiene por objetivo determinar si la
ocurrencia de los eventos adversos en salud, indilga  responsabilidad civil
(colectiva o individual)  a los prestadores de servicios de salud públicos  o
privados,  o si por el contrario, estas iatrogénias  hacen parte del riesgo implícito
que conlleva  la práctica de la medicina.
Parte de la hipótesis que las disposiciones de la Resolución 1446 de 2006
expedida por el Ministerio de Protección Social, por si sola no son  una
herramienta que garantice la eficiente prestación de servicios de salud a los
usuarios, ofreciendo  seguridad al paciente y a  su entorno familiar.
II
La metodología, se basó fundamentalmente en el análisis de la jurisprudencia y la
normatividad vigente de responsabilidad civil y reglamentación en salud del
Ministerio de la Protección Social. Así como una revisión documental detallada, en
la que se identificaron fuentes de primera mano, como libros y artículos de
diferentes autores  especialistas en las teorías utilizadas, al igual que
investigaciones  e informes oficiales del Ministerio  Protección Social. Esto
demuestra que este trabajo se enmarca como  una revisión analítica de la
situación jurídica de la salud en nuestro país.
De esta manera, el contenido del proyecto consta de una serie de capítulos. En
los cuales se estudia desde el Sistema de Seguridad Social en Salud, pasando
por la actividad médica en Colombia, la responsabilidad médica y algunas de las
generalidades de la responsabilidad civil contractual o extracontractual, hasta
llegar a estudiar los eximentes de responsabilidad que consagra el Código Civil
colombiano.
En el capítulo  del Sistema  Seguridad Social en Salud, que a nuestro parecer es
el más relevante por su contenido y su conceptualización;  se examina la calidad
de la atención en salud, la seguridad de los pacientes, el análisis del riesgo, los
eventos adversos, su génesis y la clasificación que realizó el Ministerio, en la cual
se determinaron los 27 eventos adversos a los cuales se hace necesario hacerles
seguimiento institucional.
Por último se encontrara un acápite donde se presentan  unas conclusiones  a las
que llegamos después de investigar la problemática de eventos adversos en
salud.
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1INTRODUCCIÓN
Dentro del contexto del Derecho Médico, uno de los temas más interesantes es el de las
responsabilidades indemnizatoria que pueden aplicarse por hechos dañosos ocurridos
dentro del ejercicio de la actividad médica en todas sus clases y matices.
La dimensión de la actividad médico-asistencial es enorme, también lo es la cantidad de
hechos dañosos y eventos adversos que se pueden cometer en el ejercicio de la misma,
como por ejemplo, al incumplir múltiples obligaciones de seguridad propias de los
servicios de salud,  dentro de ello, al contaminar a los pacientes (infecciones intra
hospitalarias evitables), al dejarlos caer de camas o camillas, en  general al producirles
daños corporales colaterales injustificados, al no impartir debidamente las recomendaciones
del caso; al no estar pendientes de su evolución postoperatoria; al producir, recomendar o
utilizar productos de la salud ineficientes o defectuosos, entre muchos otros casos.
Es importante entonces propiciar un escenario académico para hacer profundas precisiones
sobre la evolución del tratamiento jurídico dado a ciertos conceptos aplicables a la
responsabilidad medico-asistencial, dadas sus trascendentes sutilezas legales e inmensas
connotaciones prácticas, máxime cuando ello no siempre es debidamente conocido en toda
su dimensión , ni por los profesionales de las disciplinas de la salud, ni por el personal de la
medicina, ni por las instituciones de salud, y muchas veces ni por los propios abogados
asesores y litigantes, pese a que unos y otros tienen que enfrentar cotidianamente esta clase
de acciones, como también, las políticas respectivas para hacer prevención y gestión de
riesgos jurídicos en salud.
De esta forma, la profesión médica es una actividad digna, honorada y decorosa que
requiere una especial vocación de servicio. Exige del personal médico una gran
responsabilidad individual hacia sus pacientes y una responsabilidad colectiva hacia el
grupo social donde ejerce.
Es una ocupación que exige un gran espíritu de sacrificio y deseo de superación constante,
con la obligación de la actualización cotidiana que la diferencia del resto de los oficios que
practica el hombre. Es por eso que siempre el ejercicio profesional de la medicina se ha
visto supervisado y controlado por una serie de normas de conducta éticas, morales y
legales, que han mantenido una férrea disciplina para que la actuación del médico sea
comparada con la conducta de aquel hombre cuidadoso y previsivo que busca el bienestar
de su paciente y de la sociedad en general.
De tal manera que la actuación del médico podrá provocar responsabilidad de orden civil,
ya sea contractual o extra contractual, según el caso; de orden laboral, cuando el médico
actúa como patrono o como trabajador; de orden ético y disciplinario, cuando falla en su
conducta moral; de orden administrativo, cuando debe responder por los bienes
2patrimoniales del Estado en su carácter de director, administrador o jefe de servicio, o
responder por los bienes de particulares, cuando es propietario o directivo de un instituto
privado dispensador de salud; de índole penal, no sólo por aquellos delitos culposos
relacionados con el homicidio y las lesiones culposas, sino también en la esfera de una serie
de delitos de carácter doloso o intencional que el médico puede cometer con motivo de su
ejercicio profesional.
Entonces, la responsabilidad jurídica del médico está regida por el conjunto de normas
jurídicas y de preceptos ético-morales, de carácter público y privado, que regulan la
actividad del médico con motivo del ejercicio de su profesión, la relación jurídica médico-
paciente y las consecuencias derivadas de la misma.
El presente trabajo, pretende analizar aspectos relacionados con la responsabilidad civil que
los prestadores de servicios de salud, tienen con sus pacientes en el  proceso de atenderlos o
con los terceros que puedan verse afectados por la ocurrencia de Eventos Adversos.
Inicialmente, se hace una presentación de lo que es el Sistema de Seguridad Social
definido por la Ley 100 de 1993, en donde se presenta el Sistema Obligatorio de Garantía
de la Calidad de los servicios de salud (Decreto 1011 de 2006) y posteriormente la
Resolución 1446 de 2006, expedida por el Ministerio de Protección Social que reglamenta
lo concerniente a la vigilancia que dichas Instituciones debe darle a los Eventos Adversos.
 A continuación, se analiza la actividad médica en el país y los elementos fundamentales de
la responsabilidad  civil, el daño, la culpa y la relación de causalidad; las relaciones
médico-paciente y la naturaleza de la vinculación para la  prestación de servicios como
extracontractualmente y por efectos del mandato de  la ley y las obligaciones de ellas son
de diferentes tipos según el tipo de prestación  de salud que estén brindando.
Finalmente, analizaremos la extensión de la responsabilidad de las IPS en el  ámbito
contractual como extracontratual,  para concluir con algunos  comentarios acerca del
cuidado  con que se debe dirigir y controlar su ocurrencia de Eventos adversos en la
medicina.
31. GENERALIDADES
1.1  TÍTULO
APROXIMACIONES A LA RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADA DE LOS
EVENTOS ADVERSOS EN SALUD
1.2  PROBLEMA
Con la expedición de la Ley 100 de 1993, se estableció en nuestro país un modelo de
administración y prestación de servicios de salud revolucionario y social, que pretendió
imponer y garantizar una serie de principios rectores orientados al aseguramiento universal
y  al mejoramiento en la calidad de vida de la población, mediante un mecanismo seguro de
salud; independientemente de la situación socioeconómica de los ciudadanos.
Efecto de esta ley es, que desde 1994 se  está desarrollando en Colombia un sistema
específico de calidad para el sector salud, que en su filosofía y orientación práctica tiene
como soporte  la seguridad de los usuarios del sistema. Para ello, desde el Decreto 2174 de
1996, se incluyó  la definición de seguridad del paciente y la perspectiva de detección y
control de los riesgos como eje central de la política de la calidad. La constante habilitación
de los requisitos  establecidos en sucesivas resoluciones desde 1997 hasta la reciente
Resolución 1446 de 2006, propugna por la materialización  de aquellas condiciones
mínimas sin las cuales prestar el servicio es inseguro o se constituye en un riesgo.
Dicha normatividad  ha generado la aparición de múltiples estrategias con el propósito de
optimizar la calidad en los servicios de salud de las Instituciones prestadoras de servicios
médicos (IPS), sin embargo resulta preocupante que a nivel nacional, departamental y local
vaya en incremento las muertes y lesiones ocasionadas por eventos adversos en salud,
empero a los esfuerzos humanos, técnicos y legislativos que adelantan los funcionarios y
autoridades de salud. Más allá de ello, es evidente que este tema amerita, un esfuerzo
adicional a los ya realizados por parte  de las entidades de salud.
Haciéndose necesario e imperativo definir aspectos claves en temas técnicos como la
clasificación, los mecanismos de reporte de los eventos adversos, las responsabilidades
legales, la consolidación de estadísticas, las medidas nacionales de prevención, el manejo a
la teoría del riesgo y los mecanismos en los que podrían participar los usuarios, procurando
4de esta forma minimizar el riesgo y reducir el porcentaje de errores  presentes en la práctica
de la medicina.
Practicar la medicina conlleva una enorme responsabilidad que surge de las características
que engloban su práctica, por ello existe un concepto básico y es que todo procedimiento,
ya sea terapéutico, quirúrgico o de diagnóstico, tiene asociado un riesgo para el paciente,
representado en que las acciones del médico pudiesen originar  algún daño o secuela
psíquica o física, traducido este en un evento adverso.
Dicho de otra forma, el evento adverso puede darse, ciertamente, como consecuencia de un
error de conducta del profesional médico, sea porque hubiese actuado de manera
imprudente, negligente o sin la idoneidad y experiencia requeridas para la clase de
tratamiento o intervención aplicadas, lo cual comporta su responsabilidad legal. Así las
cosas es necesario expresar que el error es inherente a cualquier actividad  humana y la
medicina no está exenta de éste, no es infalible. Pero el derecho a equivocarse es, también,
una responsabilidad que asume el facultativo.
Sin embargo, hay una gran  diferencia entre el error y la mala práctica médica, no siendo
óbice para que esta se escude en que la medicina no es una ciencia exacta para justificar sus
equivocaciones; porque se presume que quien la practica es un profesional a quien se le
exige una experiencia y una categoría, máxime cuando lo que debe proteger es nada menos
que la vida de un ser humano.
Con frecuencia, el médico se enfrenta al dilema de escoger entre dos o más soluciones. Se
plantea, por una parte, que es lo que debe hacer por el bienestar del paciente, dentro del
criterio científico prevaleciente, y cuál de las probables acciones es la más favorable o
menos dañina para éste; de acuerdo con los riesgos inherentes al acto médico y
obedeciendo siempre a los principios de respeto a la vida, a la integridad humana, a la
preservación de la salud, entre otros.
Si bien es cierto que la transformación social y económica ha llevado a los gobiernos a
definir en los últimos años nuevas políticas de carácter social que respondan
fundamentalmente al principio de equidad, sustentados en los derechos ciudadanos, tal es el
caso de la Salud, elevado a  derecho fundamental y servicio esencial para las personas. No
es menos cierto que los ciudadanos exhortamos a que estos derechos sean cumplidos con el
mayor grado de satisfacción y calidad, garantizando así la observancia de los fines del
Estado, contemplados en nuestra Constitución Política.
51.2.1  Planteamiento del Problema
La seguridad del paciente debe ser un aspecto prioritario en la organización y
funcionamiento de todo sistema de seguridad social de un País, en cuanto a su componente
salud, dada la conexidad de éste derecho de segunda generación con el derecho
fundamental a la vida, entre otros.   Por esto resulta preocupante encontrar valoraciones que
oscilan entre insatisfactorias y precarias hechas por los usuarios respecto de la calidad en
los servicios de salud y el incumplimiento  de las normas relacionados con el Sistema
Obligatorio de la Garantía de la calidad de la atención en Salud  (SGSSS), respecto de las
diferentes Instituciones  prestadoras de servicios de salud.
En los últimos años se observa el surgimiento de un considerable número de eventos
adversos en salud que han sido los causantes de que el Estado colombiano haya pagado
desde el año 2005, hasta la fecha, el equivalente a US$1,68 millones de dólares en
indemnizaciones por concepto de errores médicos (eventos adversos), cirugías sin
consentimiento y diagnósticos falsos. El Consejo de Estado dictó al menos 15 condenas por
fallos médicos, mientras hay pendientes 90.000 procesos y de cada 10 el Estado pierde 7.
La Superintendencia de salud recibió entre 2006 y 2007 más de 50.000 reclamos y
peticiones de usuarios del sistema de salud. Y el Ministerio de la Protección Social señaló
que en el Informe IBEAS Colombia, 18 de cada 100 personas atendidas en hospitales son
víctimas de errores médicos, declaración que desató gran polémica por la utilización de la
palabra “error médico” en vez de “evento adverso”, ya que los errores no siempre son de
los médicos sino también del sistema mismo de prestación de servicios de salud, según
aclararon numerosos voceros y gremios del sector salud1.
Actualmente en Colombia la responsabilidad médica es de medio y no de resultado,  es
decir, el médico no  está en la obligación de garantizar la salud del enfermo pero si de
brindarle todo su apoyo en procura de su mejoría. Excepcionalmente es de resultado, como
en aquellos casos de cirugías, donde el paciente piensa que va a obtener un resultado por la
información deficiente que dan los facultativos; pues la información sesgada puede dar
expectativas irreales. La obligación contractual o extracontractual del médico respecto de la
persona a quien va a tratar, es una prestación de servicios enmarcada en el consentimiento.
Es necesario implementar estrategias para aumentar la seguridad de los pacientes, los
efectos adversos se deben prevenir, sacarlos a la luz y para mitigar sus efectos se requiere la
capacidad para aprender de los errores, anticiparlos y rastrear las debilidades del sistema.
Sensibilización del recurso humano  respecto del problema de los eventos adversos la
1Periódico El Tiempo, 3 de Julio de 2008
6notificación y análisis. Se trata de utilizar el camino más sencillo para el paciente y menos
traumático para los médicos, ello no es óbice para que un paciente recurra al derecho penal
ante una "grave imprudencia médica o a la justicia civil para exigir una reparación
patrimonial.
Con respecto a la mala práctica médica, esta se podría definir como una situación de
impericia, negligencia o indolencia profesional, donde el galeno produce como resultado un
Evento Adverso que no previó, que no anticipó y que sin embargo era anticipable,
representable y objetivamente previsible. Y donde la imprudencia grave es entendida como
la omisión de todas las precauciones exigibles que debieron adoptarse en el suceso o evento
de que se trate, o al menos de las más elementales o rudimentarias y es sancionada a título
de culpa.
En el vínculo contractual entre paciente – médico, las instituciones de salud deben cumplir
de forma cautelosa y segura, con todos los cuidados preestablecidos y bajo ningún concepto
deben entender su responsabilidad como meramente de medio.  El cuidado del paciente se
convierte para la institución en una verdadera obligación de resultado, debiendo ser
exigente consigo misma y con todo el personal bajo su cargo, a fin de asegurar la calidad en
la prestación de servicios médicos a todos los usuarios.
“Aunque es humano errar, es inhumano no tratar, si es posible, de proteger de fallas
evitables y peligros a aquellos que confían sus vidas en nuestras manos”2. Esta  premisa se
hizo famosa al convertirse en el lema de los eventos adversos, con la que se reconocía el
amplio margen de error presente en la práctica de la medicina en el mundo entero. Por
mucho tiempo, la ocurrencia de estas fallas permaneció confinada al conocimiento de unos
pocos o al de los directamente involucrados, negándose así, la oportunidad a los prestadores
de servicios y a las Instituciones aprender de los errores y a la prevención de los mismos.
Infortunadamente, la preocupación del cuerpo médico por el control de dichos errores ha
sido poca, en relación a otras profesiones donde el impacto sobre mortalidad y morbilidad
puede ser despreciable.  Inquieta que en las Instituciones prestadoras de servicios de salud
no se realicen con mayor eficiencia el estudio y manejo de los riegos, con el fin de lograr
mejor cumplimiento de sus objetivos y estar preparados para enfrentar cualquier
contingencia que se pueda presentar.
Más allá de las imputaciones de culpa por  la imprevisión o por negligencia, que puedan
suscitarse en  las Institución prestadora de servicios de salud; más allá de la obligación de
cuidado que deben las instituciones hacia los usuarios; más allá de la obligación contractual
2
 Max Thorek, músico y cirujano 1880 – 1960.
7incluyendo la de servicios hospitalarios, se encuentra el principio fundamental de la
garantía, el cual propende porque las instituciones ofrezcan a sus usuarios una vez
demostrado el daño sufrido, los resarcimientos económicos como contraprestación al
perjuicio sufrido, de acuerdo con lo preceptuado por la legislación civil.
Por supuesto que el tema ha sido controvertido; toda vez que la tradición jurídica latina se
inclina por la decisión discrecional “paternalista” del médico, mientras que la doctrina
anglo norteamericana  le da relevancia al consentimiento del paciente, no pudiendo
realizarse el tratamiento sin su aceptación.
Nuestro país asume entonces el reto de generar cultura de seguridad del paciente, porque
mejorar dicha seguridad no sólo es una obligación moral, sino que además contribuye a
rescatar la autonomía profesional y evita condenas por responsabilidad civil.
1.3   FORMULACIÓN DEL PROBLEMA
¿Cuáles son las causas y consecuencias de la ocurrencia de eventos adversos que ocasionan
daño al paciente y generan responsabilidad civil, a partir de la atención prestada por las
Instituciones Prestadoras de Servicios de salud y los profesionales que en ellas laboran?
1.4  SISTEMATIZACIÓN DEL PROBLEMA
 ¿Qué acciones serán las más idóneas para lograr el mejoramiento en  la calidad en la
prestación de los servicios de Salud?
 ¿Cómo  determinar sí las  Instituciones  Prestadoras de servicios de Salud  cumplen con
la normatividad vigente emitida por el Ministerio de la Protección Social?
 ¿Qué tipo de responsabilidad genera la ocurrencia de un Evento Adverso en Salud por el
incumplimiento de la norma?
81.5  OBJETIVOS
1.5.1  Objetivo General
Establecer las causas y consecuencias de la ocurrencia de eventos adversos que ocasionan
daño al paciente y generan responsabilidad civil, a partir de la atención prestada por las
Instituciones Prestadoras de Servicios de salud, y los profesionales que en ellas laboran.
1.5.2  Objetivos Específicos
 Clasificar los diferentes Eventos Adversos que suceden por una deficiente prestación de
los servicios de Salud, para determinar el grado de responsabilidad civil.
 Determinar  el grado de cumplimiento de  las  Instituciones  Prestadoras de servicios de
Salud  en relación  con la normatividad vigente emitida por el Ministerio de la Protección
Social sobre el tema objeto de esta investigación.
 Identificar las   acciones   más idóneas para lograr el mejoramiento en  la calidad en la
prestación de los servicios de Salud.
 Precisar los factores generadores de responsabilidad civil, ante la   ocurrencia de eventos
adversos.
1.6 JUSTIFICACIÓN
“Puede resultar sorprendente que lo primero
que haya que pedirle a un Hospital es que no
cause ningún daño”3.
“Hay algunos pacientes a los que no se pueden
ayudar pero NO hay ninguno al que no se le
pueda dañar”4.
El derecho como ciencia social cumple con una misión filantrópica, la cual esgrime valores
dirigidos al mejoramiento de la calidad de vida de los hombres. De igual manera el
3
 Florence Nightingale. Se la considera la madre de la enfermería moderna y creadora del primer modelo
conceptual de enfermería.
4
 Arthur Bloomfield. (1888-1962). Profesor de medicina.
9propósito de la medicina es la preservación de la vida.  Para dar cumplimiento a estos
postulados universales se hace necesario que temas aunados a  la ley como la práctica
médica  nunca pierdan vigencia en el mundo. Y por el contrario, se le otorgue la
trascendencia requerida a los debates sobre el análisis de la Responsabilidad que asiste a los
médicos en relación con sus pacientes y con el Estado.
El presente estudio pretende generar información valiosa para conocer la situación real de
la crisis que afrontan nuestras Instituciones prestadoras de salud con relación a la seguridad
del paciente. La seguridad del paciente se considera una prioridad, cada vez más compleja
en la atención asistencial, que entraña riesgos potenciales y en la que no existe un sistema
capaz de garantizar la ausencia de eventos adversos, ya que se trata de una actividad en la
que se combinan factores inherentes al sistema, con fallas en los  procesos que están
incidiendo de forma significativa en la carga mundial de enfermedades y muertes.
A partir de la concepción de “servicios sociales de masas”, el ejercicio médico se ha
convertido en la materialización de un “derecho constitucional a la salud”, que acrecienta
sus alcances cuando se vincula con el “derecho a la vida”. En el ámbito privado, se ha
convertido en un “contrato”, cuyos atributos desde el punto de vista de la evaluación de la
calidad, origina obligaciones claras y recíprocas para las partes.
Es relevante para el mejoramiento en la práctica de la medicina, entender que la calidad en
la atención y la ocurrencia de eventos adversos están intrínsecamente ligadas. Este nuevo
modelo permitirá abordar los errores humanos de una forma que se traduzca en mejoras
sustantivas de la seguridad de los pacientes y propugnar así por la optimización e
implementación de mecanismos que reduzcan los niveles de riesgo a los que se encuentran
enfrentados los usuarios de las entidades prestadoras de salud.
Para medir la responsabilidad civil,  originada a partir de la ocurrencia de eventos adversos
en salud, el estudio aspira a convertirse en una herramienta de consulta y análisis que
permita determinar el grado de responsabilidad, cuya detección, corrección y prevención
van a derivar en un adecuado y justo sistema de normas de evaluación, en que todos los
integrantes del equipo de salud se comprometen en beneficio del paciente, como parte
primordial de su profesión dentro de una cultura de servicio.
Se calcula que en el mundo  hay cerca de 400.000 muertes anuales por errores médicos. La
posibilidad de morir en un hospital es 10 veces mayor que en un avión. Errar en medicina
es indeseable; para el paciente objeto del error esto es inaceptable y para los sistemas de
salud una situación intolerable. Siempre existirán los errores pero debemos esforzarnos por
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minimizarlos en la práctica de la medicina pues nadie puede ni debe asumir este costo en
vidas humanas, lesiones irreparables y disminución de la calidad de vida de los pacientes.
Y en nuestro país la situación  no difiere mucho de la realidad mundial, casos concretos
justifican la realización del proyecto: En efecto, Dalia ha intentado siempre procurar una
vida normal para su hijo Ernesto, pero no olvida el porqué de gran parte de sus
preocupaciones: una negligencia médica. Hace diecinueve años, Dalia dio a luz un bebé
sano, pero por imprudencia del doctor que la atendió, Ernesto adquirió ese mismo día unas
lesiones graves que le provocaron daño cerebral y retraso en el aparato psicomotor5.
El deseo que tenía desde hace seis meses Lilia Fabiola Guarín de lucir más bonita terminó
en un Evento Adverso, “la muerte”,  luego se sufrir complicaciones en medio de una
liposucción.6
Estos casos, como muchos otros, son consecuencia de una falla humana, un error frente al
que muchas veces no se sabe cómo actuar, un evento adverso que obra en detrimento de los
derechos de los usuarios del servicio de salud, y que por desconocimiento de la
normatividad que los protege y garantiza la respectiva exigencia de sus derechos, derivados
o no de un vinculo contractual, como persona frente a la entidad y el médico tratante.
Desde la perspectiva legal, la primera pregunta que surge frente a estos casos considerados
como eventos adversos, es si existió intención de causar daño por parte de alguien. En
quién recae la responsabilidad y si produce  la obligación de indemnizar. Aunque en
algunos casos puede ser adecuada una acción legal  (por ejemplo, en casos de negligencia
deliberada), no es una manera eficaz de impedir que el error se repita.
Comunicar los errores es sólo el primer paso del proceso para reducirlos y para mejorar la
calidad de manera permanente.  La construcción de una cultura institucional en seguridad
clínica que genere en el personal de salud la adopción de prácticas seguras, es el punto de
partida para disminuir al mínimo posible la incidencia de eventos adversos.
Este análisis no busca victimizar, ni juzgar de manera drástica, a priori o irresponsable, su
interés es conocer a fondo las percepciones y posiciones que ante el tema nos entregarán las
partes involucradas en el conflicto, pues no se puede desconocer que existen factores
involuntarios inherentes a la condición humana que pueden llegar a atentar contra el buen
desempeño de quienes llevan a cuestas la misión de prolongar y salvar vidas; acudiremos a
5
 Tomado de la página web famma.org
6
 Diario La Opinión, 13 de septiembre de 2008
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ciertos escenarios donde se indagará lo  referente a la responsabilidad para  proyectar
resultados en la consecución de herramientas que permitan magnificar el prestigio de la
medicina y  de esa forma cumplir con la misión social en  la práctica del derecho.
Nuestro propósito como Profesionales del Derecho no es llevar a cabo  un juicio de valor
inquisitivo a aquellos profesionales de la Medicina que incurran en actuaciones negligentes,
por el contrario orientar sobre  los alcances  de la responsabilidad Civil Contractual y
extracontractual producidos por el mal  manejo de la prestación de los servicios de salud en
las diferentes  Instituciones ya sean públicas o privadas, brindar  soluciones  oportunas y
eficaces  a  quienes sufran un adversidad producto de un error clínico.
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2.  MARCO DE REFERENCIA
2.1  RESEÑA HISTÓRICA
2.1.1  Seguridad social
La evolución de la Seguridad Social en Colombia se ha distinguido por su lentitud
conceptual y normativa, siempre referida a dos aspectos muy específicos como son la
previsión social, y los seguros sociales obligatorios.
Luego de una serie de etapas en la formación y consolidación del concepto de Seguridad
Social, se llega  a los años 70 y los años 80, donde se consolida el Sistema Nacional de
Salud en Colombia, pues se crea la división de la salud dentro de la estructura nacional de
planeación y el gobierno crea el Plan Nacional de Desarrollo dentro del cual busca el
fortalecimiento de los sectores sociales, fundamentalmente en salud y educación.
Posteriormente el Sistema Nacional de Salud continúa reforzándose hasta que se produce la
gran reforma actual y se crea el Sistema General de Seguridad Social con sus tres grandes
divisiones:
Pensiones.
Salud
Riesgos Profesionales
Hasta la aparición de la Ley 100 de 1993, La Seguridad Social y, obviamente  El Sistema
de Salud en Colombia, se caracterizan por la universalidad, solidaridad, equidad y
eficiencia.   Las previsiones a la Ley 100 de 1993. La ley de Seguridad Social en Salud
marca el más profundo cambio del Sistema de Salud de toda la historia del país.   La Ley
citada obedece a lo previsto en la Carta Política, como quiera que prevé que Colombia se
funda el Estado Social de Derecho,  y fundamentalmente  en lo dispuesto en sus artículos
48 y 49.   La Seguridad Social pretende disminuir las contingencias o los riesgos que
deterioran la forma y calidad de vida de las personas y la comunidad.
Reglamentado el servicio de Salud, se expide el Decreto 3380 de 1981 (noviembre 30),
publicado en el Diario Oficial No. 35.914, del 30 de noviembre de 1981, por medio del cual
se reglamenta la Ley 23 de 1981, Código de Ética Médica, dentro del cual se define la
responsabilidad médica frente a los casos de emergencia o urgencia, entendiéndose por
ésta, como todo tipo de afección que ponga en peligro la vida o integridad de la persona y
que requiera atención inmediata de acuerdo con el dictamen médico.
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Estableciéndose lo que conforme a la doctrina y jurisprudencia reconoce como “eventos
adversos” a la praxis médica, donde la mala praxis, atendiendo a su definición conceptual,
pues se sabe que existirá mala praxis en el área de la salud, cuando se provoque un daño en
el cuerpo o en la salud de la persona humana, sea este daño parcial o total, limitado en el
tiempo o permanente, como consecuencias de un accionar profesional realizado con
imprudencia o negligencia, impericia en su profesión o arte de curar o por inobservancia de
los reglamentos o deberes a su cargo con apartamiento de la normativa legal aplicable.
2.1.2   Responsabilidad civil
Con respecto a la reseña Histórica de la Responsabilidad Civil podemos decir: Que  durante
la época republicana aparece en Roma la  LEY AQUILIA que a pesar de contener vicios de
tipo procedimental constituyó la base para el desarrollo posterior de la teoría de la
responsabilidad civil, siendo el comienzo de las diferenciaciones del concepto de culpa
como elemento esencial de responsabilidad.7
Durante la era del emperador Justiniano se introdujeron modificaciones a esta ley, siendo
una de las principales la inclusión del concepto de culpa como causal constitutiva del
elemento esencial en la reparación de un daño. Además, se extiende la acción de reparación
no sólo al propietario de la cosa dañada sino también a quien se causó el detrimento, ya sea
poseedor, tenedor, etc.
Vemos como la siguiente etapa en el desarrollo jurídico de dichos conceptos se rige por
disposiciones de derecho canónico y germánico que marcan la separación definitiva entre la
responsabilidad penal y la civil, surgiendo de esta manera la idea de la reparación del daño,
consistente en lograr que la víctima o perjudicado por el hecho dañoso fuera restablecida a
una situación idéntica a la que tendría de no haber ocurrido el detrimento.
2.1.3  Orígenes de la responsabilidad jurídica en salud
7
 DURAN TRUJILLO, Rafael. Nociones de responsabilidad civil contractual y delictuosa. Bogotá: Editorial
Temis, 1957. p.5.
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La responsabilidad profesional médica, ya se conocía desde tiempos remotos, tan es así que
lo podemos observar en:
Código Penal Chino: El cual preceptuaba que: “el médico debe responder si no aplica, su
conocimiento, su criterio y su arte”.
El Código de Hamurabbi: Este fue el primer documento que señala la posibilidad de
establecer castigos para el médico en caso de fracasar en su actividad profesional, como por
ejemplo en lo manifestado en su artículo: “.218. Si un médico ha llevado a cabo una
operación de importancia en un señor con una lanceta de bronce y ha causado la muerte de
ese señor o si ha abierto la cuenta del ojo de un señor con una lanceta de bronce y ha
destruido el ojo de ése señor, se le amputará su mano...”
Egipto: Aquí se encuadran las reglas a que los ejercitantes deberían sujetarse, reglas
dictadas por los sucesos inmediatos más célebres de Hermes.
Grecia: Entre los griegos, Plutarco refiere que Glaucus, médico de Ephestion, fue
condenado a morir en la cruz por la indignación que a Alejandro le produjo el abandono en
que el infortunado medico había dejado a su cliente, al abandono que trajo como
consecuencia la muerte de este.
Hipócrates: 370 a. de C. Libro del médico Padre de la Medicina. Él lo editó, y existen
aspectos éticos que lo acerca a lo médico.
Roma: La ley Aquilia regía a los médicos, en esta se hablaba por primera vez de la "culpa
gravis" que ha servido de base a muchas legislaciones.
Pueblos Bárbaros: También aquí existía la responsabilidad médica, entre Ostrogodos,
cuando un enfermo moría por la impericia del médico, este era entregado a la familia, quien
tenía pleno poder sobre él.
Edad Media: Uno de los documentos más antiguos data del Siglo XIII. Es una sentencia de
106 burgueses de Jerusalén contra un medico, por haber cortado transversalmente la pierna
de un enfermo, causándole la muerte.
España: En los años de reinado de Alfonso X (1252 -1284). Las siete partidas consideraron
que: “el médico es responsable si por su menguado saber errare en la cura de un enfermo”
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La jurisprudencia francesa del siglo XV: castigaba las faltas intencionales de los
médicos, aun cuando sean leves y las graves aun cuando no hubiese habido dolo.
México: Ha sido tratado de forma diversa la responsabilidad profesional en tres códigos
que hemos conocido, siendo los siguientes:
1. El promulgado en diciembre de 1871 por Don Benito Juárez, habla de los delitos
cometidos por los médicos y que tiene relación directa con actos profesionales pero del
orden común: aborto, infanticidio, certificaciones falsas, etc., para no trata en particular de
la responsabilidad medica. Queda ésta, sin embargo, comprendida en el capítulo primero,
de los hay delitos de culpa:
Cuando se ejecuta un hecho o se incurre en una omisión que aunque lícitas no las evita por
imprevisión, por negligencia, falta de reflexión o de cuidado, por no hacer las
investigaciones convenientes, por no tomar las precauciones necesarias, por impericia en un
arte o una ciencia cuyo conocimiento es necesario para que el hecho no produzca daño. Los
casos de responsabilidad médica estudiados durante la vigencia de este Código, fueron
sancionados de acuerdo a los preceptos del artículo citado, a pesar de las dificultades que se
presentaban a menudo para juzgar un hecho a posteriori.
2. El de 1931 expedido par el Lic. Emilio Portes Gil y finalmente el que está actualmente
en vigor que fue promulgado por el Presidente Ortiz Rubia, corregido en parte durante la
administración de De la Madrid Hurtado.
2.2   ANTECEDENTES
La presente propuesta de investigación se fundamenta teniendo en cuenta los antecedentes
normativos y bibliográficos, el  Sistema de Seguridad Social en Colombia es un proceso
reciente.
REDONDO GÓMEZ,  Herman  (Médico). LA SALUD ESTA ENFERMA Presidente de
Asedas Seccional Cundinamarca
Bogotá, Noviembre de 2000
“En Colombia hay una negación sistemática del derecho a la salud producto del fracaso del
Sistema de Seguridad Social (SGSSS), siete años después de puesta en marcha la reforma.
Es en el sector de la salud donde más se materializa el estruendoso fracaso del modelo
inspirado en las teorías neoliberales: retroceso en el control de las enfermedades de interés
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en salud pública; la mayor crisis hospitalaria nacional de que se haya tenido conocimiento
en la historia del país; la aparición de voraces intermediarios que se quedan con los
recursos que deberían ser destinados a la atención de la gente más pobre; la quiebra de
todas las empresas públicas de Seguridad Social y, la falta de acceso a servicios de salud de
más de 24 millones (54% al 57 % ) de compatriotas mal denominados “vinculados”., o sea
aquellas personas sin protección específica  en salud, y en este grupo vemos como las
enfermedades van en incremento desde 1993, como Leishmaniasis, sífilis, sífilis congénita,
SIDA, VIH, TBC, malaria Dengue hemorrágico, dengue clásico, las enfermedades
diarreicas agudas, las enfermedades respiratorias agudas en todas las edades. Estas razones
deberían ser suficientes para revisar el modelo de salud de los colombianos
En materia de Salud Pública proponemos que el Ministerio de la Protección Social y las
Direcciones Territoriales retomen el liderazgo, como máxima autoridad sanitaria que son,
de la responsabilidad administrativa y financiera de los programas de fomento, promoción
de la salud, prevención de la enfermedad, todo lo relacionado con la salud comunitaria no
dirigida específicamente a las personas como individuos sino a la población en su conjunto.
El Estado deberá cumplir estrictamente con sus aportes a los entes territoriales
departamentales, capitales y distritales como entes autónomos administrativa y
financieramente. Se eliminará en la salud, definitivamente, la figura de los intermediarios
con ánimo de lucro.
FLÓREZ, Carmen Elisa. LA EQUIDAD EN EL SISTEMA SALUD
Investigadora del Centro de Gestión Hospitalaria (CGH). Fundación Corona.
“Los casos de mortalidad infantil por errores médicos, o negligencias mostraron la
complejidad de evaluar la equidad en un sistema de salud. Aunque las políticas que lo
ordenan han logrado mejorar la prestación de los servicios de salud y el acceso a los
servicios de la gente más pobre, estos indicadores encuentran fuertes correlaciones con el
acceso a otros servicios sociales (educación, acueducto, alcantarillado, planificación
familiar, vivienda, etc.).
Uno de los principales objetivos de las reformas a la seguridad social en el mundo, ha sido
el de promover sociedades más equitativas, superando las barreras sociales y económicas
que afectan el acceso y el estado de salud de las poblaciones.
Con el objetivo de conocer las tendencias de la equidad en salud en Colombia y su relación
con la reforma a la Seguridad Social en Salud, la Fundación Corona y la Fundación Ford
promovieron una investigación en este sentido. Para ello, se tomaron las encuestas de
Demografía y Salud de Pro familia de los años 1990, 1995 y 2000, que toman como
referencia indicadores de acceso y estado de salud de la población infantil y materna  Los
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casos de mortalidad infantil en los niños mostraron la complejidad de evaluar la equidad en
un sistema de prestación de servicios de salud”.
2.3  BASES TEÓRICAS
2.3.1.  La teoría del Doctor Santiago Barrios Vásquez   * Médico, Universidad del Rosario.
Psicoanalista, Sociedad Colombiana de Psicoanálisis. Miembro del Comité de Ética de
Investigación de la Organización Sanitas Internacional.
2.4  BASES CONCEPTUALES
Evento Adverso: Eventos adversos son las lesiones o complicaciones involuntarias que
ocurren durante la atención en salud, los cuales son mas atribuibles a esta que a la
enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro en
el estado de salud del paciente, a la demora del alta, a la prolongación del tiempo de
estancia hospitalizado y al incremento de los costos de no-calidad. Por extensión, también
aplicamos este concepto a situaciones relacionadas con procesos no asistenciales que
potencialmente pueden incidir en la ocurrencia de las situaciones arriba mencionadas
(Anexo Técnico Resolución 1446 de 2006)
Evento adverso serio: Se considera serio un evento adverso cuando su desenlace es la
muerte o una amenaza a la vida, o cuando genera o prolonga una hospitalización, causa
discapacidad, interrupción del embarazo o malformaciones.
Evento adverso inesperado: Es aquel del cual no se tiene un conocimiento previo hasta la
fecha de su ocurrencia por no haber sido consignado en la información de seguridad de un
medicamento.
Fármaco vigilancia: Ciencia y actividades relacionadas con la detección, evaluación,
entendimiento y prevención de los eventos adversos o cualquier otro problema relacionado
con medicamentos
Evento adverso potencial. Ocurre cuando un error que pudo haber resultado en daño, es
afortunadamente descubierto y corregido antes de que suceda. La literatura anglosajona la
denomina “near miss”.
18
Error sin daño. Son aquellos errores en los procesos de atención pero que por fortuna no
afectan negativamente al paciente. La ausencia de daño se puede deber a la naturaleza de la
fisiología humana o a la suerte.
Error médico: Hace referencia a los errores que se suceden en los servicios clínicos bien
sea de carácter ambulatorio o de hospitalización
Riesgo: Posibilidad de ocurrencia de aquellas  situaciones que pueden entorpecer el normal
desarrollo de las funciones de la Entidad Prestadora de servicios de Salud impidiéndole el
logro de sus objetivos, que es una excelente calidad de la prestación de sus servicios de
salud.
Atención en Salud: Se define como en conjunto de servicios que se prestan al usuario en el
marco de los procesos de aseguramiento, así como de las actividades, procedimientos e
intervenciones asistenciales en las fases de Promoción y Prevención, diagnóstico,
tratamiento y rehabilitación que se prestan a toda la población.
PAMEC: Plan de Auditoria para el mejoramiento continúo de la calidad. Es la
responsabilidad de las entidades Departamentales y Distritales de Salud, y municipales de
Salud, sin perjuicio de las competencias que le corresponden a la Superintendencia
Nacional de Salud, adelantar las acciones  de vigilancia y Control sobre el desarrollo de los
procesos de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la Atención de Salud por parte
de las Instituciones  Prestadoras  de Servicios de Salud, en el ámbito de sus respectivas
jurisdicciones.
Responsabilidad Civil: obligación que tienen los miembros de la comunidad en general de
soportar la reacción del ordenamiento jurídico ocasionada por un hecho o hechos dañosos
que han generado consecuencias nocivas en otros miembros de dicha comunidad, resulta
evidente que está compuesta por una obligación de indemnizar  y se puede presentar como
una conducta contraria a derecho, como el incumplimiento de una relación jurídica
específica o la violación de un deber genérico de prudencia y diligencia. Esta obligación de
indemnizar tiende a proporcionar una compensación a aquel que en virtud de ciertos hechos
ha sufrido un daño o un menoscabo de sus bienes.8
Responsabilidad Civil Contractual: Es una consecuencia natural de todas las especies de
compromisos particulares y del compromiso general de no causar mal a nadie de tal forma
que todos aquellos que ocasionen algún daño, sea por haber contravenido algún
8 LARENZ, Karl. Derecho de las obligaciones. Madrid: Ediciones Revista de Derecho Privad, 1958. p.100.
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compromiso o por haber faltado al mismo, están obligados a reparar el mal que hayan
hecho.
Responsabilidad Civil Extracontractual: La responsabilidad civil Extracontractual es el
vínculo jurídico nacido no de un contrato, sino de la violación de un derecho real o
absoluto. Su carácter extracontractual se deriva de que la ley no puede cohonestar la
existencia de hechos que implican violación de derechos, puesto que ello contraría el orden
público, la moral y las buenas costumbres.  Dicho de otra forma, es aquella que se deriva de
hechos que por su origen son actos ilícitos por sí mismos, cometidos en detrimento de
personas no unidas al causante por ninguna relación contractual.
2.5  BASES LEGALES
 Constitución Política de Colombia de 1991
ARTÍCULO 48: La Seguridad Social es un servicio público de carácter obligatorio que se
prestará bajo la dirección, coordinación y control del Estado, en sujeción a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que  establezca la ley. Marco
normativo para la identificación de potenciales  Beneficiarios mediante instrumentos
diferentes a la encuesta Sisben (listados Censales).
ARTÍCULO 49: La atención de la salud son servicios públicos a cargo del Estado
ARTÍCULO 78: La ley regulará el control de calidad de bienes y servicios ofrecidos y
prestados a la comunidad.
 Leyes
LEY 10 de 1990: Establecer un sistema de fijación de normas de calidad de servicios de
salud, vigilancia y control. Regular los procedimientos para la autorización de la prestación
de servicios de salud.
LEY 100 DE 1993: Principios
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LEY 1164 de 2007: Talento Humano en Salud, reglamenta lo referente a las exigencias
de calidad por parte de los prestadores de servicios de salud.
 Decretos
DECRETO 3380 de 1981, por medio del cual se reglamenta la Ley 23 de 1981, Código de
Ética Médica.
DECRETO 2309 del 15 de Octubre del 2.002: Por el cual se define el Sistema
Obligatorio de Garantía de la Calidad de la Atención de Salud del Sistema general de
Seguridad Social en Salud.
DECRETO 1011 de 2.006: Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos, por el
cual se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones básicas de
capacidad tecnológica y científica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad
técnico administrativa. Los cuales buscan dar seguridad a los usuarios y es de obligatorio
cumplimiento
 Resoluciones
RESOLUCIÓN  1043 de 2.006: Por la cual se establecen las condiciones que deben
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el
componente de auditoría para el mejoramiento de la calidad de la atención y se dictan otras
disposiciones.
RESOLUCIÓN 1446 de 2006: Por la cual se define el Sistema de Información para la
Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantía de
Calidad de la Atención en Salud
 Código Civil
21
ARTÍCULO 2341 y Ss. El cual establece lo siguiente: “El que ha cometido un delito o
culpa, que ha inferido daño a otro, es obligado a la indemnización, sin perjuicio de la pena
principal que la ley imponga por la culpa o el delito cometido.”
2.6 SISTEMA TEÓRICO
2.6.1  HIPÓTESIS
Estableciendo procesos y procedimientos acordes con los estándares  establecidos por el
Ministerio de Protección Social en el  Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en la
atención de salud, en las diferentes  Instituciones Prestadoras de Servicios y los
profesionales que en ellas laboran, se evitará la ocurrencia de eventos adversos  que
ocasionan daño al paciente y generen  responsabilidad civil
2.6.2  VARIABLES
Variable Independiente
Estableciendo procesos y procedimientos acordes con los estándares  establecidos por el
Ministerio de Protección Social en el  Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en la
atención de salud, en las diferentes Instituciones Prestadoras de Servicios y los
profesionales que en ellas laboran.
Variable Dependiente
Se evitará la ocurrencia de eventos adversos  que ocasionan daño al paciente y generen
responsabilidad civil.
Variable Interviniente
El compromiso ético y social del profesional de la medicina incidirá positivamente en
beneficio de la seguridad de los pacientes.
2.6.3  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES
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Para realizar el proceso de operacionalización el sistema de variables en esta investigación
se tomará los siguientes parámetros:
Variable Independiente
Estableciendo procesos y procedimientos acordes con los estándares  establecidos por el
Ministerio de Protección Social en el  Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en la
atención de salud, en las diferentes  Instituciones Prestadoras de Servicios y los
profesionales que en ellas laboran
DIMENSIÓN INDICADORES ÍNDICES
Establecimiento de
procesos y
procedimientos
 Minimización del riesgo
 Ocurrencia de Eventos Adversos
 Eximente de culpa. Porcentaje
Variable dependiente
Se evitará la ocurrencia de eventos adversos  que ocasionan daño al paciente y generen
responsabilidad civil.
DIMENSIÓN INDICADORES ÍNDICES
Daño generador de
responsabilidad
civil
Aplicación de instrumentos y estándares de
calidad.
Aplicación de una metodología, de acuerdo a
las necesidades trazadas (Información,
capacitación orientación,  y aplicación para
tener acceso a los beneficios de la Salud
Porcentaje
3.  DISEÑO METODOLÓGICO
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3.1  TIPO DE INVESTIGACIÓN
La investigación que se desarrollará será de tipo Socio jurídico descriptivo. Considerando
que es una investigación aplicada,  el insumo fundamental será la normatividad existente, la
cual se analizará e interpretará aplicando el método Hermenéutico sistemático, comparando
la normatividad con la realidad desde la aplicación y efectividad de la norma, lo cual nos
introduce en el campo de la Sociología Jurídica.
En consecuencia, considerando que estas dos disciplinas corresponden a las Ciencias de la
Cultura, en cada uno de los procesos metodológicos que se seguirán, se aplicará el método
propio de estas disciplinas, que se caracteriza por ser: comprensivo, holístico, dialéctico,
predictivo, empírico.
3.2  MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN
De acuerdo a lo expuesto,  el método a aplicar se desarrollará así:
Comprensivo: Ya que entender un fenómeno es entenderlo en función del fin al cual
apunta, teniendo en cuenta las condiciones de tiempo, modo y lugar en que él se da,
teniendo en cuenta que en la relación comprensiva la vinculación entre el fenómeno y el fin
al cual apunta es de mera posibilidad. Para alcanzar el objetivo propuesto, el sujeto realiza
el comportamiento que más se adecua a la vivencia que él tiene de la situación concreta;  si
esta cambia, el comportamiento se modificará o será sustituido por otro que se adecue a la
nueva situación
El proceso de comprensión de lo cultural se desarrolla a partir del estudio de los fenómenos
concretos, de las condiciones que rodean su aparición, y de las metas a las cuales apuntan,
los cuales se someten a un proceso de abstracción que permite aprehender  lo que en ellos
hay de general.  Estas abstracciones se incorporan luego dentro de una hipótesis
comprensiva que permite ver su racionalidad, y las desviaciones con relación  a ésta.  Es un
camino que va de lo concreto real a lo abstracto, y de aquí a lo concreto conceptual.
Es obvio que esta hipótesis solo puede formularse con base en los datos empíricos,
recogidos en un proceso de doble vía de inducción y deducción simultáneas en donde la
hipótesis comprensiva da unidad a la multiplicidad de datos empíricos inconexos.
Holístico: En la relación comprensiva, por el contrario, el fenómeno se da como el medio
más adecuado para alcanzar un fin dentro de los condicionamientos que impone una
situación concreta.  Todos los factores que integran la situación inciden simultáneamente en
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la aparición del comportamiento, de tal manera que el cambio de un factor implica
modificaciones en aquel, e inclusive su sustitución por conductas totalmente opuestas a las
anteriores.  El estudio de este tipo de relación implica, por tanto, una integración holística
de todos los factores condicionantes en función del fin al cual apunta el comportamiento.
El método sistemático trabaja dentro de los postulados de esta concepción holística: un
sistema es un conjunto de elementos interactuantes que buscan  alcanzar el mismo objetivo.
Cada elemento juego un papel dentro del sistema, y no puede ser comprendido sino en
relación con la función que cumple dentro de la totalidad.
Por otra parte, los sistemas sociales son abiertos, es decir, reciben influencias de los
factores que lo rodean, los que se vuelven condicionantes de su actuar.
Los fenómenos culturales, como las instituciones que crea el hombre para desenvolver sus
relaciones de producción, reproducción y poder, por ejemplo, se convierten a su vez en
nuevos condicionantes del comportamiento, no solo porque actúan como modelos
subjetivos de valoración de la realidad sino porque se imponen coercitivamente para
garantizar su acatamiento. Y todo esto se complica aún más si se tiene en cuenta que no es
el efecto objetivo de la condición el que incide en el comportamiento, sino la vivencia
subjetiva que de ella se tiene.
Dialéctico: Las ciencias de la cultura, se ocupan del deber ser, de las modificaciones  que
hay que introducir al ser para alcanzar las metas propuestas; implican, por lo tanto, una
negación de lo que es para afirmar como deseable lo que todavía no es. Los fenómenos
culturales son en esencia dialécticos porque deben ser estudiados no es una relación
unívoca de causa a efecto, sino en una relación de superación de una situación que se
vivencia como limitante de la acción, y cuyo sentido solo se descubre en el análisis
histórico de las tendencias que caracterizan a un pueblo en la solución de sus conflictos.
Predictivo: Como esta investigación se desenvolverá al interior de un marco teórico, en
cuya base están los supuestos epistemológicos de los investigadores, marco que determina
el contenido de la hipótesis que va a servir para desarrollarla, los hechos de la realidad que
se tendrán en cuenta para verificar si la hipótesis se confirma, están directamente
determinados por el análisis de las teorías que le sirven de soporte.
Al determinar el cumplimiento de los estándares de calidad en salud, se intenta obtener la
información de si la transformación que con esta política se propone se cumple, por lo que
la verificación de la hipótesis será no contra la realidad presente sino contra una realidad
futura, por lo que será predictiva, en razón a la verificación de que la hipótesis formulada
produzca los resultados esperados.
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Empírica: Aún cuando los fenómenos culturales son producto de la razón, en cuanto
implica una creación del espíritu, ella se hace con relación a la realidad empírica, porque
esta creación no es más que la modificación de dicha realidad para adecuarla a las
necesidades del ser humano.
De tal manera, que todo estudio cultural debe partir del conocimiento empírico de la
institución de que se trate, de los fines a que ella apunto y de las condiciones de tiempo,
modo y lugar en que dichos fines se deben alcanzar.  Es, por tanto una investigación que
solo se puede realizar al interior de la realidad concreta en que se la institución que se
pretende analizar.
3.3  FUENTES DE LA INFORMACIÓN
3.3.1  Primaria
Constituyen fuente primaria básica la Normatividad y jurisprudencia existentes al respecto.
Se consultara a diferentes personas como: abogados, estudiantes de derecho y médicos, que
de una forma u otra manejan  o tienen conocimiento de lo relacionado con los Sistema
General de Seguridad Social en Salud.
3.3.2   Secundaria
La fuente secundaria estará constituida por todo el acervo documental que sobre el
particular se obtenga;  las investigaciones de quejas de errores médicos y clínicos que
allegan a la Oficina de Vigilancia y Control del Instituto Departamental de Salud
3.4  POBLACIÓN Y MUESTRA
La población general está constituida por: Usuarios del servicio afectados, médicos,
abogados, estudiantes de Derecho y funcionarios de los organismos de control y las
instituciones prestadoras de servicios de salud y población general.
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La muestra se ha tomado aleatoriamente en la siguiente proporción:
   100     Usuarios del servicio
     30     Estudiantes de derecho
     20     Abogados
3.5  TÉCNICA Y PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS
La propuesta planteada se centra en la aplicación de los siguientes instrumentos para la
obtención de datos.
 Grupo Focal: Orientada a docentes de la Universidad Libre seccional Cúcuta.
 Capacitación: Dirigida estudiantes de la facultad de derecho de la Universidad Libre
Seccional Cúcuta sobre Eventos Adversos y con proyección a la comunidad en general.
3.6   ANÁLISIS DE DATOS
Aplicados los diferentes instrumentos metodológicos se hará la clasificación de los Eventos
Adversos para determinar cuáles generan responsabilidad civil.
Con base en la información recaudada  y en el  análisis que sobre el particular se haga, se
ha previsto el diseño  un cuadernillo instructivo  dirigido a los prestadores de servicios de
salud y población en general, que contiene toda la información sobre el sistema obligatorio
de la garantía de la calidad en la prestación de los servicios de salud y normatividad vigente
sobre Seguridad Social en salud y sistema obligatorio de la calidad en la prestación de los
servicios de salud.
4.  EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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El concepto de Seguridad Social se refiere a la protección que un colectivo da a sus
miembros. Entendida así, podemos rastrear su evolución desde los orígenes mismos de la
especie humana y a través de los diferentes estadios de la historia de la humanidad.
El Sistema general de seguridad social en salud (SGSSS), fue creado mediante la Ley 100
del 23 de diciembre de 1993, con el objeto de dotar de una nueva organización al sector
salud, de modo que se hiciera posible la gradual y progresiva ampliación de coberturas y el
acceso a la salud para toda la población del país.  A su vez, esta transformación implicó el
rediseño de la estructura existente hasta el momento, en gran parte definida por la Ley 10
de 1990, la Ley 60 de 1993 y la Ley 715 de 2001.
El Sistema general de seguridad social en salud (SGSSS), fue definido como el conjunto de
mecanismos que se han establecido para garantizarle a toda la población un mejoramiento
de la calidad de vida a través de la prestación de servicios y la implementación de acciones
que se desarrollan para ayudar a las personas, familias y comunidades a manejar los riesgos
socioeconómicos y dar apoyo a las personas de escasos recursos económicos.  El sistema
tiene como objetivos regular el servicio público esencial de salud y crear condiciones de
acceso de toda la población al servicio en todos los niveles de atención.  El sistema debe
proveer gradualmente servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes en
Colombia, independientemente de su capacidad de pago.
El comprender el desarrollo histórico del concepto de Seguridad Social nos muestra la
interrelación de la salud con aspectos como la economía y la política y nos permite
comprender como la práctica médica actual tiene implícitos estos determinantes.
El Derecho a la Salud, a pesar de no estar consagrado en la Constitución Política como un
Derecho Fundamental, adquiere tal carácter en conexidad con otros derechos
fundamentales, tales como: derecho a la vida entendiéndose por Derecho a la Vida no
solamente la posibilidad de existir, sino también, de una existencia en condiciones dignas y
cuya negación es precisamente, la prolongación de dolencias física, la generación de
nuevos malestares y el mantenimiento de un estado de Enfermedad cuando es posible
mejorarla en aras de obtener una óptima calidad de vida.
El Estado está obligado a presentar el  Plan de Salud Pública y las EPS, especialmente
deben prestar el Plan Obligatorio de Salud no solo dentro de los parámetros de la
normatividad legal que los regula, sino igualmente acatando al Jurisprudencia de la
Honorable Corte Constitucional o norma de juicio en la aplicación de dichas
normatividades, jurisprudencia constitutiva de un conjunto de reglas que surgen de las
diferentes sentencias proferidas por las salas de la  altas Cortes.
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Actualmente el Derecho a la Salud es el de mayor vulnerabilidad, incidencia en la
población colombiana presentándose  un aumento constante y considerable en el número de
demandas y tutelas interpuestas especialmente contra la EPS, reclamando una atención
medica pronta, adecuada, completa, con calidad, y seguridad. De esta manera, el SGSSS no
le está dando cumplimiento al conjunto de principios orientadores, definidos por  la Ley
100 de 1993  y que por su valor vinculante  se constituyen en  imperativos.
En desarrollo de éstos principios  se han expedido una serie de decretos y resoluciones que
apuntan a un proyecto estructural que cambia y reorganiza el sistema de prestación de
servicios de salud en Colombia.
4.1  SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTÍA DE LA CALIDAD
En observancia del principio de calidad, establecido por la Ley 100 de 1993 el cual
propende no sólo por la ampliación de coberturas, sino, por el mejoramiento en la calidad
de los servicios ofrecidos a la población. Se crea el Sistema obligatorio de garantía de la
calidad que contempla, entre otros mecanismos, la acreditación, el establecimiento de
requisitos esenciales y la construcción de estándares de calidad.
El Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad De La Atención De Salud (SOGCS) del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) fue creado para mantener y
mejorar la calidad de los servicios de salud en el país,  el cual es aplicable para toda
persona o entidad que oferte y preste servicios de salud y establece, mediante el Decreto
1011 de 2006, cuatro (4) componentes así:
Sistema Único de Habilitación.
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud.
Sistema Único de Acreditación.
Sistema de Información para la Calidad.
El propósito de la Política Nacional de Prestación de Servicios de Salud es garantizar el
acceso, optimizar el uso de los recursos y mejorar la calidad de los servicios que se prestan
a la población.
Lo fundamental para el SOGCS es incrementar los resultados favorables de la atención en
salud en el paciente y protegerlo de los riesgos asociados a dicha atención.
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En este Decreto, se definen entre otros, los componentes que integran el SOGCS los cuales
son:
 Sistema Único de Habilitación: a través de los estándares de habilitación busca dar
seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos  asociados con la prestación de
servicios y son de obligatorio cumplimiento. (Resolución 1043 de 2006)
 Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud: Es el mecanismo
sistemático y continúo de evaluación y mejoramiento de la calidad observada respecto de la
calidad esperada de la atención de salud que reciben los usuarios.  (Resolución 1043 de
2006). Obligatorio para IPS.
 Sistema Único de Acreditación: destinado a demostrar, evaluar y comprobar el
cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud que voluntariamente decidan acogerse a este proceso. (Resolución 1445
de 2006)
 Sistema de información para la Calidad: Tiene por objeto estimular la competencia por
calidad entre los actores del sistema a través del monitoreo de indicadores de calidad;
orientar a los usuarios en el conocimiento de las  características del sistema, en el ejercicio
de sus derechos y deberes y en los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de
Salud. (Resolución 1446 de 2006)
4.1.1 Calidad de la Atención de Salud
Es la provisión de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera
accesible y equitativa, a través de un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el
balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propósito de lograr la adhesión y
satisfacción de dichos usuarios.
Para cumplir con este propósito es necesario contar con unas condiciones de capacidad
tecnológica y científica que no son otra cosa que las condiciones básicas de estructura y de
procesos que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud por cada uno de los
servicios que prestan y que se consideran suficientes y necesarias para reducir los
principales riesgos que amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la
prestación del servicio de salud.
4.1.2  Seguridad del Paciente
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La seguridad de los pacientes se constituye en una prioridad en la gestión de calidad del
cuidado que se brinda. De ahí la importancia de reflexionar sobre la magnitud que tiene el
problema de eventos adversos, para prevenir su ocurrencia y progresar en acciones que
garanticen una práctica segura.
Esta necesidad de sentirnos seguros es una preocupación constante que anhelamos durante
toda la vida y la cual debe estar presente permanentemente en nuestro entorno, dado que
una vez satisfechas las necesidades fisiológicas, sino hay seguridad, ni amor, ni estimación,
lo que primero se satisfará antes que cualquier otra necesidad es la seguridad. Si el
individuo se siente seguro, estará en un escalón superior de la pirámide de Maslow. Son
necesidades  de seguridad: la dependencia, protección, estabilidad, ausencia de miedo,
ansiedad o caos, necesidad de una estructura, unos límites, un orden, una ley, entre otras.
Todas ellas apuntando a la evitación o neutralización de situaciones de peligro. En este
sentido, las intervenciones para el cuidado de la salud del ser humano, en los ámbitos
hospitalarios y ambulatorios, están implicando riesgos a partir de la conjugación compleja
de procesos, tecnologías e interacciones humanas, que si bien contribuyen en acciones
beneficiosas, también incluyen un abanico de posibilidades de práctica insegura para la
ocurrencia de eventos adversos.
Las razones,  por las cuales se aborda el tema de la seguridad del paciente, no son porque
nuestras Instituciones sean más seguras que antes, es porque ahora se avanza a la obtención
de resultados tangibles que las hagan más seguras de lo que actualmente son, además no es
porque se haya descubierto que el personal médico asistencial sean indolentes con la
seguridad del paciente; es porque ahora los Profesional de la salud son más consciente y
responsable de la necesidad de ofrecer mejor atención a sus pacientes.
La Política de Seguridad del paciente no exime de la responsabilidad profesional en los
casos excepcionales en los cuales existe negligencia, impericia o hay intención de hacer
daño  por parte del individuo. La Política de Seguridad del Paciente es un conjunto de
acciones y estrategias que ofrece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad para
proteger al paciente de riesgos evitables que se derivan de la Atención en salud:
Resulta entonces, que la seguridad del paciente puede definirse como el conjunto  de
elementos estructurales, procesos, instrumentos y  metodologías basadas en evidencias
científicamente  probadas que propenden por minimizar el riesgo de  sufrir un evento
adverso durante el proceso de atención  de salud, maximizar la probabilidad de
interceptarlos  cuando ocurran, reaccionar adecuadamente ante su  ocurrencia y/o mitigar
sus consecuencias.
Consecuente con esa definición, la Política de Seguridad del Paciente pretende articular las
diferentes estrategias existentes en el SOGC y por fuera de él para coordinar sus acciones,
maximizar sus efectos y brindar al paciente que acude a nuestras instituciones una atención
segura.
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La búsqueda de los eventos adversos constituye la  artillería pesada de dicha Política. La
Resolución 1446  ha hecho obligatoria para las instituciones la vigilancia  de la ocurrencia
de dichos eventos, y hasta ahora, 943 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del
país han reportado estar desarrollando  vigilancia de eventos adversos.
4.1.3 Gestión de riesgos
Conjunto de acciones que aunque no garanticen la ausencia de eventos adversos, tratan de
agotar sus posibilidades de ocurrencia dentro de costos sostenibles. Los errores y/o eventos
adversos tienen que traducirse en información útil que pueda anticiparlos y/o prevenirlos en
el futuro."Sólo comunicando nuestros errores, podremos aprender de ellos".
La gestión de riesgos implica un ambiente donde reina la confianza entre los profesionales
y pueda existir un sistema de reporte de incidentes anónimo que recoja los registros
individuales, situacionales, organizacionales asociado con los incidentes. Los reclamos
legales representan una pequeña porción del costo total de los errores. Los errores son una
oportunidad para el aprendizaje individual y para la mejora del sistema.
4.2 EVENTOS ADVERSOS
Los sistemas asistenciales son cada vez más complejos  y conforman un entorno clínico que
puede generar  riesgos derivados de la atención en salud, algunas veces  mayores a los que
la enfermedad misma representa. Precisamente, rodear al paciente de una atención con
adecuados procesos, que le protejan de tales riesgos  y, establecer una atención más segura,
son algunas de  las prioridades del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la
Atención en Salud.
4.2.1  Génesis del evento adverso
Cada actividad del proceso de atención tiene un riesgo intrínseco que depende de
problemas en las prácticas, los productos, procedimientos y sistemas; el evento adverso se
debe a una serie de sucesos que ocurren sin que exista un único responsable, resultado de la
interacción de las personas, la tecnología y los procesos. Se puede presentar en las fases de
prevención, diagnóstico, tratamiento, y asociado con problemas de comunicación, equipos
y sistemas, entre otros.
Como la atención en salud es un acto realizado por personas para personas, existe la
posibilidad de que se cometan errores; por esta razón, las instituciones que proveen
servicios deben contar con defensas o barreras que prevengan la ocurrencia de daño o que,
en el caso de presentarse, mitiguen adecuadamente sus consecuencias.
Las barreras defensivas idealmente deberían permanecer intactas de manera continua, pero
en la realidad, éstas están en continuo movimiento, y cuando estos orificios en las defensas
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momentáneamente se alinean en una misma trayectoria se puede presentar el evento
adverso (teoría del Queso Suizo). Las fallas en las defensas de la seguridad del paciente
pueden ser activas o latentes. Son barreras defensivas: las barreras tecnológicas (alarmas,
medios físicos, apagadores automáticos), las conformadas por los proveedores (enfermeras,
médicos) y los controles administrativos (auditoría en salud, uso de protocolos). Se debe
resaltar que el cuidado de enfermería es la primera barrera de seguridad de los pacientes, se
consideran los centinelas primarios del cuidado del paciente.
Los eventos adversos se relacionan con factores directos e indirectos. Son factores directos
los problemas en la comunicación con el paciente y el equipo de salud, la falta de
formación y destreza de los profesionales, el exceso de confianza, la inadecuada delegación
de responsabilidades, la fatiga del recurso humano y la ausencia de seguimiento, entre
otros. Son factores indirectos el tipo de sistema de salud, la sobredemanda, la falta de
recursos y la estandarización en los proceso de atención.
La atención de los pacientes depende de equipos multidisciplinarios, en los cuales la
comunicación pierde su continuidad y se fragmenta, en este sentido la enfermera juega un
papel fundamental debido a que la posición que ocupa le permite obtener y compartir
información con el paciente y los distintos profesionales de la salud.
El evento adverso puede originarse en la información que no está debidamente actualizada
(por ejemplo, signos vitales en una condición aguda), se pierde por falta de registro, y no es
debidamente priorizada para ser compartida con otros miembros del equipo de cuidado
(signos de alarma en determinadas patologías).
Los elementos asociados a problemas en la comunicación que generan error son: la falta de
cohesión y liderazgo en el equipo de enfermería, una alta proporción de recurso humano
temporal, y debilidades en los procesos de orientación de este tipo de recurso.
Vale la pena mencionar que la intervención sobre este tipo de factores requiere de la
concurrencia de distintas instancias como son los responsables en el diseño de políticas y
reglamentación del sector, administradores y otros profesionales de la salud.
En los últimos años, debido al impacto de la medicina gestionada, el trabajo de las
enfermeras ha sufrido sustanciales modificaciones; algunos estudios demuestran que el
tiempo disponible para el cuidado directo del paciente ha disminuido y han aumentado las
cargas asistenciales.
4.2.2 Definición
Son las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante la atención en salud,
los cuales son mas atribuible a esta, que a la misma enfermedad subyacente y que puede
conducir a producir la muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de salud del
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paciente, a la demora para darlo de alta, a la prolongación del tiempo de Estancia
Hospitalizado y al incremento de los costos de  NO-CALIDAD.
Los eventos adversos no ocurren al azar; son la consecuencia de un riesgo presente en los
complejos procesos de atención en salud y, por lo tanto, cuando ocurren constituyen una
importante señal de alerta para identificar tales riesgos y crear las barreras de seguridad
necesarias. Por eso lo más importante en la conceptualización del evento adverso es que
debe ser visto por las instituciones como una herramienta de mejoramiento y no como algo
que deba ser ocultado.
4.2.3 Clasificación
Los eventos adversos han sido clasificados de diversa manera en la amplia literatura
internacional revisada. Las clasificaciones incluyen, entre otras, la causa básica u origen del
evento, la severidad, la discapacidad resultante, el componente de la atención donde se
origina y el momento de la aparición del evento con respecto al tiempo.
Se encuentran también referencias en cuanto a la naturaleza quirúrgica o no quirúrgica, a la
posible relación con medicamentos y el tipo de medicamento además del sitio de atención.
4.2.3.1  Según su naturaleza
Los eventos Adversos se clasifican en operatorio, no operatorio, su relación con
medicamentos y la clase de medicamento, el tipo de complicación, sitio de atención, tipo de
error general o específico que llevó al evento y, finalmente, de acuerdo a la edad9.
Por otra parte, según el momento de su presentación puede ser clasificado como originado
en el período previo a la hospitalización, durante la hospitalización o en el período10.
4.2.3.2 Según Severidad
Como severos y no severos. Se considera que un evento reportable severo es aquel que
produce la muerte o deja una discapacidad mayor a seis meses11.
9 G. ROSS BAKER, Peter G. Norton, y otros. The Canadian Adverse Events Study: the incidente of adverse
events among hospital patients in Canada. Canadian Medical Association Journal. JAMC 25 Mayo de 2004;
170 (11). p. 1678- 1686.
10 Ministery of Health New Zeland, Reportable Events Guidelines. 2001.
11 GAITÁN, Hernando, M.D, Eslava Javier S. M.D, y otros, Tamizajes de Eventos Adversos en atención
obstétrica y del puerperio en el Instituto Materno Infantil de Bogotá, Colombia 2002-2003. Instituto de
Investigaciones Clínicas, Universidad Nacional de Colombia.
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Un evento adverso puede tener varios grados de intensidad o de severidad (por ejemplo, un
dolor de cabeza secundario a punción lumbar puede ser grave, moderado o leve) la lesión o
daño puede estar relacionada a la discapacidad con el tiempo, según la publicación se
definen según severidad del evento adverso:
 Efecto Adverso Grave: Aquel que ocasiona muerte o incapacidad residual al alta
hospitalaria o que requirió intervención quirúrgica.
 Efecto Adverso Moderado: Aquel que ocasiona prolongación de la estancia hospitalaria
al menos de 1 día de duración.
 Efecto Adverso Leve: Aquel que ocasiona lesión o complicación sin prolongación de la
estancia hospitalaria12.
4.2.3.3  Según  su Prevención
Los Eventos Adversos, en algunas ocasiones, crean una discusión que finalmente subestima
o desvía la causa del problema ocasionando de forma no intencional un mal análisis, un
desenfoque en los objetivos del mejoramiento, costos elevados en suministros y desgaste
del personal por una mala intervención. Sin comentar la magnitud de la evitabilidad, la
discapacidad y problemas que de una u otra forma se habrían evitado mediante la adecuada
utilización de los estándares del cuidado asistencial disponibles en un momento
determinado13.
Según esta determinación un evento adverso se podría describir como prevenible, si está
asociado a los procesos de atención, y no prevenible, a los factores intrínsecos.
 Prevenible: Resultado no deseado, causado de forma no intencional, que se habría
evitado mediante la adecuada utilización de los estándares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.
12 ARANÁZ, Andrés Jesús María. Estudio Nacional sobre Efectos Aversos ligados a la hospitalización.
ENEAS 2005. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud. Informe Febrero 2006. Ministerio de
Sanidad y Consumo - Universidad Miguel Hernández del Elche.
13MICHEL P, Quenon JL, de Sarasqueta AM, Scemama O. Comparison of three methods for estimating rates
of adverse events and rates of preventable adverse events in acute care hospitals. BMJ. 2004; 328:p. 199- 203.
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 No Prevenible: Resultado no deseado, causado de forma no intencional, que se presenta
a pesar de la adecuada utilización de los estándares del cuidado asistencial disponibles en
un momento determinado.
4.2.3.4  Otras clasificaciones
Se pueden derivar en evento adverso serio y evento adverso centinela.
Evento Adverso Serio14 es cualquier ocurrencia desfavorable que resulta en fallecimiento
o amenaza de la vida, que requiere hospitalización del paciente o prolonga la
hospitalización existente, resultando en incapacidad/invalidez permanente o significativa.
Evento centinela: Puede definirse como un “Hecho inesperado, no relacionado con la
historia natural de la enfermedad, que produce la muerte del paciente, una lesión física o
psicológica grave o el riesgo de sufrirlas a futuro”
Teniendo ésta definición en cuenta, y clasificándolos según la disponibilidad de sistemas de
registro o su carencia, se pueden enunciar los siguientes:
• Muerte materna.
• Reacciones transfusionales.
• Transfusión de grupo sanguíneo equivocado.
• Infecciones intrahospitalarias.
• Reacciones adversas graves a medicamentos.
• Cirugía en paciente, región, lado del cuerpo u órgano equivocado.
• Complicaciones quirúrgicas graves.
• Retención de instrumental pos-cirugía.
• Suicidios potencialmente evitables.
• Errores en la prescripción y administración de medicamentos.
• Retraso en el tratamiento.
• Sujeción o reclusión inadecuadas.
• Caída.
4.2.4 Eventos adversos según el Ministerio de la Protección Social
A raíz de la promulgación de la Resolución 1446 de 2006 del Ministerio de la Protección
Social, la cual reglamentó, en su anexo técnico uno, los estándares de calidad para
garantizar una óptima prestación de los servicios de salud; se dio paso a una transición del
Sistema de Salud colombiano el cual propendía por la seguridad del paciente.
14 GAITÁN D., Hernando. Frecuencia de Eventos Reportables y su Evitabilidad en la Clínica Santa Rosa
2006-2007
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Varios países latinoamericanos, incluido Colombia, se propusieron realizar un esfuerzo
mancomunado junto con la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.), para medir y
clasificar la incidencia de los Eventos Adversos en salud. Resultado de esto fue creado el
ESTUDIO IBEAS PARA LATINOAMÉRICA.
Este estudio en el cual participaron por Colombia doce Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (I.P.S.) entre públicas y privadas, arrojó cifras preocupantes en materia
de seguridad médico asistencial. De la misma forma se institucionalizaron una cifra
determinada de  Eventos Adversos, los cuales servirán de parámetro para el resto del país,
con el fin de mejorar la comunicación y retroalimentación de estos eventos; sin que éstos
eventos adversos se conviertan en taxatativos y así lograr disminuir la incidencia y/o
ocurrencia de estas lesiones que van en detrimento no solo de la salud de los pacientes sino
del erario público.
A continuación se relacionarán el listado de los eventos adversos clasificados por el
Ministerio de la Protección Social:
Listado de referencia de eventos adversos trazadores de la calidad de la atención en
salud
 Eventos Adversos Prestadores de Servicios de Salud (IPS)
1. Cirugías o procedimientos cancelados por factores atribuibles al desempeño de la
organización o de los profesionales.
2. Pacientes con trombosis venosa profunda a quienes no se les realiza control de pruebas
de coagulación.
3. Ingreso no programado a UCI luego de procedimiento que implica la administración de
anestesia.
4. Pacientes con neumonías broncoaspirativas en pediatría o UCI neonatal.
5. Pacientes con úlceras de posición.
6. Distocia inadvertida.
7. Shock hipovolémico post – parto.
8. Maternas con convulsión intrahospitalaria.
9. Cirugía en parte equivocada o en paciente equivocado.
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10. Pacientes con hipotensión severa en post – quirúrgico.
11. Pacientes con infarto en las siguientes 72 horas post – quirúrgico.
12. Reingreso al servicio de urgencias por misma causa antes de 72 Horas.
13. Reingreso a hospitalización por la misma causa antes de 15 días.
14. Entrega equivocada de un neonato.
15. Robo intra – institucional de niños.
16. Fuga de pacientes siquiátricos hospitalizados.
17. Suicidio de pacientes internados.
18. Consumo intra - institucional de sicoactivos.
19. Caídas desde su propia altura intra – institucional.
20. Retención de cuerpos extraños en pacientes internados.
21. Quemaduras por lámparas de fototerapia y para electrocauterio.
22. Estancia prolongada por no disponibilidad de insumos o medicamentos.
23. Utilización inadecuada de elementos con otra indicación.
24. Flebitis en sitios de venopunción.
25. Ruptura prematura de membranas sin conducta definida.
26. Entrega equivocada de reportes de laboratorio.
27. Revisión de reemplazos articulares por inicio tardío de la rehabilitación.
28. Luxación post - quirúrgica en reemplazo de cadera.
29. Accidentes postransfusionales.
30. Asalto sexual en la institución.
31. Neumotórax por ventilación mecánica.
32. Asfixia perinatal.
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33. Deterioro del paciente en la clasificación en la escala de Glasgow sintratamiento.
34. Secuelas post – reanimación.
35. Pérdida de pertenencias de usuarios.
36. Pacientes con diagnóstico que apendicitis que no son atendidos despuésde 12 horas de
realizado el diagnóstico.
 Eventos adversos de referencia para Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (EPS, ARS, Medicina Prepagada)
1. Usuarios detectados por suplantación.
2. Afiliados duplicados.
3. Quejas por no prestación de servicios POS.
4. Quejas interpuestas por reconocimiento de copago o cuota moderadora.
5. Pacientes a los cuales se les reconoce servicio inicialmente rechazado.
6. Servicio negado por inadecuado proceso de afiliación.
7. Devoluciones de liquidación de aportes por inadecuado diligenciamiento y liquidación
8. Pacientes insatisfechos por lo que consideran injustificadas barreras de acceso a la
atención.
9. Solicitud de traslado antes del período mínimo legal.
10. Pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Pompe en los cuales transcurrió más de
seis meses entre la aparición de los síntomas y la confirmación del diagnóstico.
11. Sífilis Congénita en nacimientos en la EAPB.
12. Tutelas por no prestación de servicios POS.
13. Pacientes con Insuficiencia Renal Crónica terminal a causa de enfermedad obstructiva.
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14. Pacientes que mueren encontrándose en lista de espera para la autorización o
realización de alguna ayuda diagnóstica o procedimiento relacionado con la enfermedad.
15. Pacientes con transmisión vertical de VIH.
16. Tutelas o quejas por registro incorrecto de períodos mínimos de cotización.
17. Detección de Cáncer de Cérvix en estadios avanzados.
18. Detección de Cáncer de colon en estadios avanzado.
19. Complicaciones atribuibles a no disponibilidad de insumos o medicamentos.
20. Complicaciones de los pacientes o fallas en la continuidad de los tratamientos
atribuibles a tiempos de espera prolongados.
21. Demora en suministro de insumos o medicamentos por trámites administrativos.
22. Reacciones por medicamentos vencidos.
23. Pacientes que son remitidos repetidas veces a instancias equívocas o erróneas antes de
ser referidos al punto definitivo de atención.
24. Complicaciones relacionadas con oxigeno terapia atribuibles a monitorización,
seguimiento o suministro del oxígeno.
25. Paciente en estado crítico sin asistencia.
26. Notorias colas o congestión de pacientes y/o acompañantes en las taquillas o estaciones
de asignación de citas.
27. Pacientes en lista de espera por más de tres meses.
5. CONTEXTUALIZACIÓN HISTÓRICA DE LA ACTIVIDAD MÉDICA
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5.1 EVALUACIÓN HISTÓRICA DE LA MEDICINA EN EL MARCO
CONSTITUCIONAL
Constitución de 1886: consagró la salud como una responsabilidad del Estado y no como
un derecho inalienable de los individuos, catalogándola en dos problemas específicos:
higiene pública e higiene privada.
Constitución de 1991: en su artículo primero establece el Estado Social de Derecho15, el
cual garantiza niveles mínimos de salud, alimentación, educación y vivienda como derecho
a los ciudadanos.
La salud se constituye como un derecho fundamental lo que implica un conjunto de
relaciones entre el Estado y el individuo. En efecto la Corte Constitucional ha señalado que
los derechos fundamentales no son exclusivamente los establecidos en el Capítulo I Título
2 de la Constitución Política, ya que
…en ocasiones, la existencia de un derecho fundamental no depende
tanto de un reconocimiento expreso por parte de los creadores de la
norma constitucional, como de una interpretación sistemática y
teleológica a partir de las cuales se mide el ordenamiento en su
conjunto, o la norma de acuerdo a su consagración implícita.16
Adicionalmente se señala que cada persona tiene el deber constitucional de obrar de
conformidad con el principio de la solidaridad social, respondiendo con acciones
humanitarias ante situaciones que pongan en peligro la vida de las personas17.
La omisión de una acción humanitaria que podría evitar la vulneración de los derechos
fundamentales justifica la intervención judicial y compromete la responsabilidad de la
persona renuente18.
15
 CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE COLOMBIA. Título I, de los Principios Fundamentales, art. 1:
“Colombia es un Estado Social de Derecho, organizado en forma de República unitaria, descentralizada con
autonomía de sus entidades territoriales, democrática, participativa y pluralista, fundada en el respeto de la
dignidad humana, en el trabajo y la solidaridad de las personas que la integran y en la prevalencia del interés
general”.
16
 CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T - 406 Sala Primera de Revisión. Magistrado ponente Dr. Ciro
Angarita Barón. Santa Fe de Bogotá D.C. Junio 5 de 1992.
17
 CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE COLOMBIA. Título II, de los Derechos, Garantías y los Deberes,
Capítulo V de los Deberes y Obligaciones Artículo 95: “La calidad de colombiano enaltece a todos los
miembros de la comunidad nacional como derecho. Todos están en el deber de engrandecerla y dignificarla.
El ejercicio de los derechos y libertades reconocidos en esta Constitución implica responsabilidades”.
18
 CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T - 505 Sala Segunda de Revisión. Magistrado ponente
Dr. Eduardo Cifuentes Muñoz. Santa Fe de Bogotá D.C. Agosto 28 de 1992.Expediente T - 2535.
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Para hacer efectivo lo anterior el ordenamiento constitucional obliga al Estado intervenir
para proteger la dignidad humana y exigir la solidaridad social cuando ella sea
indispensable para garantizar derechos fundamentales como la vida y la salud.
Lo descrito aquí, evidencia que la evolución legislativa sobre la materia no ha sido muy
prolija, pues el Estado no consideraba como un fin esencial de su actividad la prestación de
los derechos de salud con calidad y seguridad.
5.2  NORMAS QUE REGULAN LA ACTIVIDAD MÉDICA
A través de la historia colombiana la profesión médica ha sido objeto de múltiples
normatividades las cuales son:
La Ley 67 del 4 de Diciembre de 1935, la cual reglamentó el ejercicio de la profesión
médica y la cirugía; El Decreto 2831 del 23 de Septiembre de 1994, mediante el cual se
estableció el Código de Moral Médica; La Ley 14 del 28 de Abril de 1962, la cual
dictaminó normas relativas al ejercicio de la medicina y la cirugía; La Ley 23 del 18 de
Febrero de 1981, que se encargó de reglamentar la ética médica, y el respectivo Decreto
reglamentario 3380 de 1981.
6.  LA RESPONSABILIDAD
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El término responsabilidad tiene diferentes acepciones aplicables a las diversas perspectivas
del ser humano. Por ejemplo en la tradición kantiana, la responsabilidad es la virtud
individual de concebir libre y conscientemente las máximas universales de nuestra
conducta. Para Hans Jonas, en cambio, la responsabilidad es una virtud social que se
configura bajo la forma de un imperativo que, siguiendo formalmente al imperativo
categórico kantiano, ordena: “obra de tal modo que los efectos de tu acción sean
compatibles con la permanencia de una vida humana auténtica en la Tierra”. Dicho
imperativo se conoce como el "principio de responsabilidad".  Aclarado esto, para el
desarrollo del trabajo nos concentraremos en las responsabilidades jurídicas del profesional
de la medicina, y más específicamente la responsabilidad civil contractual y
extracontractual de los médicos frente a la ocurrencia de un evento adverso.
6.1  LA RESPONSABILIDAD MÉDICA
Los médicos al igual que otros profesionales tienen responsabilidad por los actos que
causan daño a otra persona; se habla de responsabilidad civil cuando surge la obligación de
indemnizar los daños materiales y morales que se ocasiones a la víctima.
Dicha responsabilidad es consecuencia de la relación entre una obligación y un derecho,
donde la primera tiene que ver con la persona que presta un servicio o cumple un mandato
y el segundo corresponde no sólo a quien puede hacerlo valer por su condición personal
como mandante, sino a quien se encuentra en una circunstancia específica y requiere
ejercerlo. Nadie puede discutir que el médico, como cualquier otro profesional, ha de ser
responsable de sus negligencias y con mayor sentido de su mala práctica. Sus
consecuencias legales bien las enmarca la cita latina “Artifex spondet peritiam artis”
(el artesano responde de su arte) principio reflejado en nuestra legislación cuando dice que
quien por acción u omisión causa daño a otro, interviniendo culpa o negligencia, está
obligado a reparar el daño causado.
Frecuentemente se están conociendo casos de responsabilidad civil de los médicos que en
su ejercicio causan la muerte del paciente o dejan graves lesiones en su integridad. La
sociedad, aunque admira a sus profesionales, les está exigiendo que efectivamente
correspondan a su confianza y que así como han dedicado gran parte de su vida a
prepararse y adquirir unos conocimientos mínimos suficientes para ejercer su profesión y
actuar técnica y científicamente, posean además ética y moral; pues el profesional que
cumple con su ejercicio omitiendo los lineamientos éticos en su profesión, o lo hace con
ligereza, impericia, descuido o negligencia, está vulnerando la confianza de la sociedad.
Muchas organizaciones profesionales se manifiestan preocupadas por el avance que en
Colombia está tomando la responsabilidad profesional. Esta preocupación no tiene
fundamento, y por el contrario, primero debe mirarse la depuración de las profesiones antes
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que pensar en la solidaridad gremial, pues el profesional demandado si es declarado
responsable debe responder por la comisión de sus actos.
Por ejemplo, los médicos no pueden solidarizarse con el demandado que ha roto los
cánones de la profesión, y a ocasionado un Evento Adverso, cuando en estado de
embriaguez interviene quirúrgicamente a un paciente, le receta un medicamento de
consecuencias desconocidas y no controla permanentemente a su paciente o que le deja en
el interior del cuerpo algún elemento después de una intervención, entre otros.
Ante esta situación, la exigencia de la responsabilidad del profesional debe apreciarse como
un mecanismo sano y de mejoramiento del ejercicio, pues la excelencia en los servicios
profesionales debe ser la aspiración de toda la sociedad.
6.1.1 Definición
Es la obligación de los médicos, de dar cuenta ante la sociedad por los actos realizados en
la práctica profesional, cuya naturaleza y resultados sean contrarios a sus deberes, por
incumplimiento de los medios y/o cuidados adecuados en la asistencia del paciente;
pudiendo adquirir a veces, relevancia jurídica.
6.1.2 Desde el punto de vista constitucional
El médico genéricamente hablando, cuando causa un daño antijurídico a un particular, bien
sea por impericia, imprudencia, negligencia o violación del reglamento, deslegitima al
Estado ya que transgrede uno de los fines cruciales del mismo, preceptuados en el art. 2 de
la Carta Política. Así mismo, el art. 95 del Estatuto Superior nos consagra tal
responsabilidad al establecer que el ejercicio de las libertades y derechos implican
responsabilidades que deben ser cumplidas por toda persona, conforme a la Constitución y
las leyes, respetando los derechos ajenos y no abusando de los propios. También hay que
tener en cuenta que si el profesional de la medicina es funcionario público desdibujaría la
función administrativa consagrada en el art. 209 de la Carta Política.
6.1.3 Desde el punto de vista administrativo
Este aspecto se refiere a la condena del ente al cual el médico presta sus servicios, a través
de la  acción de Reparación Directa y en este asunto vale remitirse al Capítulo de
Mecanismos Procesales donde se podrá ejercitar la Acción de Repetición por parte del
Estado contra el galeno y que se tendrán dos años para demandar a partir del pago total de
la condena que haya sido impuesta.
6.1.4 Desde el punto de vista disciplinario
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El Código Disciplinario (CDU) establecido en la Ley 734 de 2002, preceptúa las faltas
disciplinarias en que incurrirán los funcionarios públicos por el ejercicio desviado de sus
deberes.  El médico como tal podrá adecuarse bien sea a las faltas gravísimas, graves o
leves que tal ley consagra y será la Procuraduría la encargada de sancionarlo con
amonestaciones o con la destitución, según sea el caso.
Debemos recordar que en ejercicio del poder disciplinario las investigaciones que adelante
éste organismo del Ministerio Público son prevalentes, lo cual indica que desplazará por
expresa disposición constitucional cualquier investigación que esté adelantando por
concepto disciplinario.
6.1.5 Desde el punto de vista penal
El devenir impropio con que actúe un profesional de la medicina es de por sí penalmente
complejo, ya que la persona que preste un servicio médico puede adecuarse a conductas
típicas, antijurídicas y culpables sancionadas con una pena, como sería las que regula
nuestro Código Penal. Estas conductas antijurídicas son las que de manera general podemos
citar como ejemplo de las posibles actuaciones típicas en que puede incurrir un médico sino
ejerce dentro de los parámetros de la ética, la moral y la legalidad.
6.1.6 Desde el punto de vista ético–medico
El juramento hipocrático consagra los principios básicos del ejercicio de la medicina;
posteriormente autores y expositores de la bio-ética proporcionaron normas y teorías sobre
aspectos relacionados con ésta rama del conocimiento y, finalmente, los organismos
internacionales y los estados establecieron sus propios códigos, señalando internamente los
principios que rigen el ejercicio médico.
En Colombia, la Ley 23/81 y el Decreto 3380/81 son las normas que rigen la ética médica
prescribiendo "(...) la ética, entonces, deja de ser pura filosofía y se plasma en unos
cuerpos normativos completos que nos están señalando de manera específica como debe
ser el comportamiento del profesional de la medicina o del profesional de la odontología
para sostener que el mismo ha estado ajustado a la ética".
La ética, que pertenece tanto a la medicina como a las otras actividades humanas, tiene
estrecha relación con la moral: "desde que el hombre se agrupó en sociedades tuvo la
necesidad de desarrollar una serie de reglas que le permitieran regular su conducta frente
a los otros miembros de la comunidad. De manera que la moral es una constante de la vida
humana. Los hombres no pueden vivir sin normas ni valores." La ética médica deja de lado
su responsabilidad moral y se convierte en jurídica cuando el comportamiento del
profesional llega a ser examinado por el tribunal del Estado.
En el campo de la ética-disciplinaria, la responsabilidad solamente es aplicable a los
profesionales que son médicos titulados, por lo tanto no es imputable a estudiantes de esa
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profesión, enfermeras o personas jurídicas como clínicas o sociedades. Es decir, existe para
ellos una responsabilidad personal e intransmisible; no es susceptible de desistir, transar o
conciliar, dado el carácter inenajenable e indisponible del contenido ético.
En estos eventos, el juzgador es el Tribunal de Ética Médica, el cual se integra por
profesionales médicos. La sanción es disciplinaria y se origina por la violación a la Ley
23/81, sin importar los antecedentes o personalidad del infractor
6.2   MARCO CONCEPTUAL DE LA RESPONSABILIDAD MÉDICA
Desde 1993 hasta hoy, las demandas por errores médicos han aumentado
significativamente. Un informe de la Sociedad Colombiana de Anestesiología y
Reanimación, Scare, hecho en 2006, indica que mientras  en 1993 de cada 100
profesionales afiliados a esa organización 0,3 eran demandados, en marzo de 2006 la cifra
llegaba a 12,53. La explicación del fenómeno es sencilla: antes del 93 los pacientes estaban
obligados a demostrar no sólo que el daño sufrido era error del médico, sino en qué
consistía. Algo imposible en casos quirúrgicos, pues durante la operación el paciente estaba
bajo los efectos de la anestesia.
El panorama cambió a raíz de una sentencia del 13 de agosto de 1992 del entonces
consejero de Estado Daniel Suárez Hernández, según la cual al paciente le bastaba con
demostrar que la intervención del médico le había causado un perjuicio.  Por su parte,
médicos y entidades de salud debían probar que sus actos habían sido diligentes y
cuidadosos.
"Desde entones la carga de la prueba no recae en el paciente sino en los médicos explica el
ex magistrado de la Corte Suprema de Justicia, Carlos Ignacio Jaramillo19.  Ellos deben
demostrar que su actuación es correcta y ajustada a los procedimientos de rigor". La
sentencia dio piso para que personas que se sentían perjudicadas por actuaciones médicas
presentaran demandas contra profesionales y hospitales, y obligó a éstos a adquirir seguros
de responsabilidad civil para protegerse de eventuales indemnizaciones.  La elaboración de
rigurosas historias clínicas y la comunicación detallada entre médico y paciente -o
consentimiento informado como se dice en la práctica médica- se convirtieron en factores
fundamentales para enfrentar posibles demandas por errores médicos.
6.2.1 Relación Médico-Paciente
19 JARAMILLO, Carlos Ignacio. La Carga de la prueba en los proceso de responsabilidad Médica. Relatoría
Congreso Colombiano de derecho Médico. Bogotá 2001
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El Artículo 2 de la Ley 23 de 1981, Capítulo II del juramento médico en concordancia con
el Decreto 3380 de 1981 Artículo 1, una vez el profesional en medicina es catalogado por el
Estado como una persona idónea para el ejercicio de la profesión, mediante títulos médicos
expedidos por las autoridades académicas o sus delegados y tomado el juramento médico,
las personas pueden acudir en busca de su opinión, consejo y posible tratamiento, es así
como se entabla la relación médico-paciente.
El Artículo 3 de la Ley 23 de 1981 establece que: “el médico dispensará los beneficios de
la medicina, sin más limitaciones que las expresamente señaladas en esta ley”.
Por su parte el Artículo 5 ibidem en su Título II, práctica profesional, Capítulo I, de las
relaciones del médico con el paciente, señala las modalidades en las cualers surge la
relación médico-paciente en la práctica médica así:
La Ley 23 de 1981. Artículo 5. La relación médico-paciente se cumple en los siguientes
casos:
1. Por decisión voluntaria y espontánea de ambas partes.
2. Por acción unilateral del médico, en caso de emergencia.
3. Por solicitud de terceras personas.
4. Por haber adquirido el compromiso de atender a personas que están a cargo de una
entidad privada o pública.
Empero el acto médico puede llevarse a cabo por una relación diferente al acuerdo de
voluntades, como en la relación institucional del Instituto de Seguros Sociales, y/o por
medio de empresas de medicina prepagada. En la relación institucional el paciente no busca
voluntariamente al médico20 y se somete a ser atendido por quien se encuentra de turno, es
decir se involucra a un tercero, la Institución Prestadora de Servicios (I.P.S.), quien paga al
médico por sus servicios deberá garantizar al paciente la mejor atención posible.
6.2.2 Obligaciones de la relación médico-paciente
La obligación entendida como la relación jurídica21 entre sujetos determinados llamados
acreedor y deudor por virtud de la cual este último debe cumplir una prestación con el
objeto de satisfacer un interés serio y legítimo del acreedor, resulta válidamente aplicable a
la referida relación.
20
 Como lo dispone la Asociación Médica Mundial y la Ley 23 de 1981 en sus Artículos 42 a 45.
21 “La relación jurídica, en el campo del Derecho Privado, se puede configurar, justamente, como una relación
que el derecho objetivo establece entre persona y persona, al atribuir a una un poder e imponer a la otra un
vínculo correlativo”. BETTI, Emilio. Teoría general del negocio jurídico tercera edición. Editorial Revista de
derecho privado, Madrid 1983. Pág. 9.
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Las obligaciones de la relación médico-paciente son:
Guardar el secreto profesional
Suministrar al paciente la información adecuada y contar con el consentimiento del mismo.
Tener conocimiento
Emplear diligencia y técnica en el tratamiento
Mantener la continuidad necesaria en el tratamiento
Prestar atención y consejo al paciente
Certificar acerca de la enfermedad y el tratamiento efectuado en el paciente
6.3  Responsabilidad Médica en Colombia
La responsabilidad médica es de medio y no de resultado; es decir el galeno no está en la
obligación de garantizar la salud del enfermo, pero sí de brindarle todo su apoyo en procura
de su mejoría. Excepcionalmente es de resultado como en aquellos casos de cirugías
estéticas, donde el paciente piensa que va a obtener un resultado por la información
deficiente que dan los facultativos; pues la información sesgada puede dar expectativas
irreales y es la que genera la responsabilidad. La obligación contractual o extracontractual
del médico respecto de la persona a quien va a tratar, es una prestación de servicios
enmarcada en el consentimiento.
La relación médico–paciente está reglada por un expreso acuerdo de voluntades, mediante
el cual el médico queda comprometido, generalmente por una obligación de medios a
empeñar todo su conocimiento, destreza y juicio clínico. Aunque ya la jurisprudencia
nacional e internacional le ha asignado a ciertas áreas de la medicina la condición de
obligación de resultados o fines.
Es toral recalcar que en virtud de este vínculo contractual las instituciones de salud deben
cumplir de forma cautelosa y segura, con todos los cuidados preestablecidos y bajo ningún
concepto deben entender su responsabilidad como meramente de medio. El cuidado del
paciente se convierte para la institución en una verdadera obligación de resultado, debiendo
ser exigente consigo misma y con todo el personal bajo su cargo, a fin de asegurar la
calidad en la prestación de servicios médicos sanitarios a todos los usuarios.
6.3.1 Diferencias entre obligaciones de medio y de resultado
Ha quedado claro que las IPS pueden tener obligaciones de medio y de resultado, en las
primeras se obligan a poner todos los medios a su alcance para tratar de lograr un resultado
pero sin garantizarlo y en las segundas a cumplir unas obligaciones especificas como el
otorgamiento de alimentación o la presencia de los medicamentos o insumos necesarios.
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En relación con esto propone el Doctor Javier Tamayo Jaramillo: “En las obligaciones de
medio el deudor se obliga a ejecutar, con toda la prudencia y diligencia que le sea posible,
una conducta tendente a alcanzar el resultado pretendido por el acreedor, pero no a obtener
ese resultado. Mientras que en las obligaciones de resultado el deudor, por disposición
expresa del legislador, por acuerdo de las partes, o por la naturaleza de las cosas, se obliga a
lograr el resultado pretendido por el acreedor. Y como consecuencia lógica de ese diferente
contenido de las dos obligaciones, la carga de la prueba obra de distinta manera en una y
otra.
En las obligaciones de medio, unas veces el acreedor debe demostrar la culpa del deudor, y
otras la culpa del deudor se presume, pero este puede desvirtuarla demostrando diligencia y
cuidado, es decir, ausencia de culpa. En cambio, en las obligaciones de resultado, el deudor
unas veces sólo se exonera demostrando una causa extraña, y en otras ni siquiera la causa
extraña lo libera de la responsabilidad que pesa en su contra”.22
Establece una propia interpretación al inciso del artículo 1604 de nuestro Código Civil “La
prueba de la diligencia y cuidado incumbe al que ha debido emplearlo; la prueba del caso
fortuito al que lo alega”, dejando de lado el principio general de acuerdo con cual la carga
de la prueba corresponde al actor según el artículo 1757 del Código Civil, cuando afirma
que en algunos casos se presume la culpa del deudor en tratándose de obligaciones de
medio. Luego consideramos más apropiado el concepto según el cual en las obligaciones de
medio quien demanda tendrá que demostrar la falta de cuidado o el comportamiento
negligente, o para el caso de nuestro estudio, la omisión al emplear la técnica médica y en
las obligaciones de resultado el incumplimiento hace presumir la culpa del demandado y
solo se exonera por la presencia de una causa extraña y en algunos casos ni siquiera eso lo
exonera de culpa.
6.4 ACTO MÉDICO
6.4.1 Definición
El acto médico es aquel por medio del cual se concreta la relación médico-paciente, es una
forma especial de la relación entre personas por lo general una de ellas, el enfermo, acude
motivado por una alteración de su salud a otra, el médico, quien está en capacidad de
orientar y sanar, de acuerdo a sus capacidades y al tipo de enfermedad que el primero
presente. Excepto los casos de cirugía estética, la obstetricia23 donde el médico adquiere
una obligación de resultado con el paciente.
22 TAMAYO JARAMILLO, Javier.  Op. Cit. p. 362
23
 Tal como lo sostuvo el Consejo de Estado, en Sentencia del 20 de Febrero de 1996 expediente 11312. Sala
de lo Contencioso Administrativo. Sección Tercera, MP. Daniel Suárez Hernández en donde la entidad
demandada tiene la carga de demostrar que obró diligentemente.
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Se puede señalar que el acto médico es aquel por medio del cual el médico despliega sus
conocimientos y habilidades con miras a obtener un resultado, el cual es aliviar al paciente
y en los casos que sea posible obtener su cura; esta acción u omisión del médico es lo que
altera en el mundo exterior y como tal produce consecuencias en el mundo del derecho.
6.5 RELACIÓN ENTRE EL ACTO MÉDICO, EL ACTO JURÍDICO Y EL HECHO
JURÍDICO
Ya clarificado el acto médico, se procederá a definir el acto jurídico como “la
manifestación de la voluntad directa y reflexivamente encaminada a producir efectos
jurídicos”24.
En el acto jurídico las relaciones jurídicas surgen por la manifestación de la voluntad, en la
voluntad se manifiesta el ejercicio de la libertad individual; en el acto jurídico la voluntad
debe ser libre y estar dirigida a la modificación, creación o extinción de las relaciones
jurídicas.
“Cuando el médico actúa como tal, manipula técnicas y conocimientos con miras a un
resultado concreto. Este fin buscado por el ejercicio de la medicina tiene implicaciones
ante la Ley.
Es pues, el acto médico (cualquiera que él sea) una fuente de la que emanan consecuencias
jurídicas para el profesional que lo realiza y para el paciente que ha sido objeto de esa
actividad”25.
En efecto, cuando el médico ejecuta el acto médico produce un movimiento en el mundo
externo ocasionando consecuencias en el mundo del derecho al actuar dos sujetos del
derecho a saber, el médico y el paciente. Posición que comparte la doctrina al señalar que;
“Los actos médicos se efectúan sobre una persona llamada paciente (sujeto pasivo) que
como ser humano tiene derechos; el médico tendrá que preservar estos derechos y se
comprometerá a defenderlos y a tratar de recuperarlos.
Los principales son la vida, la salud, las buenas condiciones físicas o mentales y la
integridad corporal.
Estos derechos han  sido reconocidos previamente por la ley como derechos subjetivos (es
obvio que las personas solamente podemos alegar en nuestro favor aquellos derechos que
el ordenamiento legal previamente nos haya concedido)26.
24
 OSPINA FERNÁNDEZ, Guillermo y OSPINA ACOSTA, Eduardo. Teoría general del contrato y del
negocio jurídico. Bogotá. Editorial Temis, 2000 p. 17.
25
 Http://www.medespain.com/ant/n10.
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Es así como, la actuación del médico puede encuadrar con la violación de un derecho
sancionado por la ley, caso en el cual se estará vulnerando el derecho subjetivo del paciente
al encuadrarse la conducta al supuesto de hecho descrito por la ley.
La doctrina agrega que:
“Jurídicamente deben considerarse por separado dos momentos cuando se habla de alegar
o invocar un derecho: el primero, de consagración abstracta e impersonal (derecho
objetivo); el segundo, de aplicación de esa norma abstracta al caso concreto (derecho
subjetivo). Por ejemplo, el consagrado constitucionalmente “toda persona tiene derecho a
la vida” puede pasarse, en un evento determinado, al reclamo judicial por parte del
médico que ha ganado sus honorarios, o contra el médico por cuya culpa alguien falleció.
El primer momento se denomina derecho objetivo mientras que el segundo se llama
derecho subjetivo (prerrogativa consolidada en una persona determinada, en una
circunstancia dada)27.
El hecho jurídico debe ser entendido en términos generales como: “cualquier
acontecimiento, natural o humano, a cuya verificación el ordenamiento jurídico liga
cualquier efecto jurídico, constitutivo o modificativo o extintivo de relaciones jurídicas”28
El acto médico por tanto puede ser un acto jurídico o un hecho jurídico lo que origina qua
al acto médico se le deriven efectos jurídicos.
Los actos jurídicos, por otra parte, se distinguen de los hechos jurídicos: mientras aquellos
buscan un resultado concreto en el derecho (por ejemplo un contrato de prestración de
servicios profesionales busca la recuperación de la salud del paciente a cambio de los
honorarios médicos), éstos no encuentran sus implicaciones jurídicas en la voluntad o
intención con que se realizan (por ejemplo, eu un accidente de tránsito, la lesión hecho
producido por el hombre no ha sido querida sino, antes por el contrario, ha procurado ser
evitada)29.
Cuando el médico a través del acto médico infringe una norma del Código Penal, esta
infracción trae consecuencias de índole civil para el paciente y sus causahabientes, por lo
tanto estaremos frente a una responsabilidad civil contractual o extracontractual.
6.5.1 Consecuencias del acto médico y el hecho jurídico
El acto jurídico puede generar consecuencias derivadas del acto jurídico como la
responsabilidad, a su vez,  del hecho jurídico pueden surgir consecuencias como la
26Http://www.medespain.com/ant/n10.
27 Http://www.medespain.com/ant/n10.
28
 GALGANO. Francesco. Op cit., p. 21.
29
 Htpp://www.medspain.com/ant/n10_mar00/Actomed.Op. cit
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obligación de reparar el daño causado buscando volver las cosa al estado en que se
encontraba el paciente de no haber sufrido el daño, esta reparación se hace por medio de la
indemnización que comprende el daño emergente y el lucro cesante.
Sobre el particular el médico Fernando Guzmán Mora, ha expresado que:
El “acto médico” es un hecho del hombre específicamente capacitado en esta ciencia, que
acarrea consecuencias porque se realiza voluntariamente y tiene como “objeto” la vida o
la salud del hombre (paciente), de manera que el resultado del actuar del médico siempre
tendrá que ver con la ley, por incidir sobre un “sujeto de derecho”; por afectar los
derechos de otro hombre que se ha puesto en sus manos30
El acto médico debe tener como premisa fundamental, el amor del médico por la vida
humana, por el enfermo y por la misma profesión con la cual se ha comprometido, tal como
lo establece el Artículo 11 de la Ley 23 de 1981: “La actitud del médico ante el paciente
será siempre de apoyo. Evitará  todo comentario que despierte su preocupación y no hará
pronóstico de la enfermedad sin las suficientes bases científicas.
7. GENERALIDADES ACERCA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL
30
 Htpp://www.medspain.com/ant/n10_mar00/Actomed.Op. cit
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En primer lugar, para hacer referencia a la Responsabilidad Civil generada a partir de la
ocurrencia de un Evento Adverso en salud,  puede hacerse a través del símil entre el médico
y el paciente, de tal modo que, “el Médico debe reparar el daño sufrido por su paciente
cuando debió atenderlo  en debida forma (por un contrato o acto jurídico Extra-contractual)
y como  consecuencia de su conducta reprochable, generó un perjuicio o daño; o cuando
incurrió en una conducta médica prohibida y generó el daño (hecho ilícito) o  cuando, por
mandato de la ley estaba obligado a atender al paciente y no lo hizo.”
La relación jurídica civil de carácter privado, entre personas capacitadas por el Derecho,
mediante la cual una persona se compromete frente a otra a desarrollar u observar
personalmente una actividad o conducta, positiva o negativa, a consecuencia de la
interacción de un hecho y la ley, y debe responder con su patrimonio enajenable en caso de
su propio incumplimiento o de un tercero a quién garantiza o por quien responde.
Por lo tanto, del ejercicio médico profesional se puede derivar una obligación, por parte del
médico, de reparación de un daño ocasionado al paciente con motivo de su acto médico;
encontrándonos entonces dentro del campo de la responsabilidad civil subjetiva del médico
con ocasión de su actividad profesional. Y como señala nuestra legislación, el hecho ilícito
establece que el que con intención o a título de culpa, meramente por negligencia o
imprudencia, cause un daño a otro estará obligado a repararlo. Este daño es la lesión que se
realiza en el patrimonio o en la persona misma, y el padecimiento que se sufre como
consecuencia de la agresión ocasionada y que traiga como efecto menoscabo de la salud.
7.1  DEFINICIÓN
Es la obligación de reparar el daño causado a una persona, sea por culpa, sea, en ciertos
casos determinados por la ley, por el riesgo resultante de la actividad del responsable31.
La responsabilidad civil supone la existente de un daño que una persona causa a otra, en
donde la víctima podrá únicamente pedir la reparación de ese daño en particular.
7.2 CLASIFICACIÓN
La legislación colombiana ha clasificado la responsabilidad civil en: responsabilidad civil
contractual y responsabilidad civil extracontractual.
31 MADRID-MELO G., Mario. Diccionario Básico de Términos Jurídicos. Bogotá. Ed. Legis, 2001. p. 457
53
El Artículo 2341 del Código Civil Colombiano define la responsabilidad civil
extracontractual como: “el que ha cometido un delito o culpa, que ha inferido daño a otro,
es obligado a la indemnización sin perjuicio de la pena principal que le imponga por culpa
o delito cometido”.
En los Artículos 1602 y subsiguientes del Código Civil se regula el tema de la
responsabilidad civil contractual. El Artículo 1604 reza: “el deudor no es responsable sino
de la culpa lata en los contratos que por su naturaleza solo son útiles al acreedor; es
responsable de la leve en los contratos que se hacen para beneficio recíproco de las
partes; y de la levísima en los contratos en que el deudor es el único que reporta el
beneficio.
El deudor no es responsable del caso fortuito, a menos que se haya constituido en mora
(siendo el caso fortuito de aquellos que no hubieran dañado a la cosa debida, si hubiese
sido entregada al acreedor), o que el caso fortuito haya sobrevenido por su culpa.
La prueba de la diligencia o cuidado incumbe al que ha debido emplearlo; la prueba del
caso fortuito al que lo alega.
Todo lo cual, sin embargo, se entiende sin perjuicio de las disposiciones especiales de las
leyes, y de las partes”.
7.2.1  Diferencias entre la Responsabilidad civil contractual y responsabilidad civil
extracontractual
 Según el vínculo jurídico:
En la responsabilidad civil contractual, existe un vínculo jurídico contractual entre las
partes.
En la responsabilidad civil extracontractual, no existe ningún vínculo jurídico anterior entre
el causante del daño y la víctima; éste se crea cuando se produce el daño derivado del
delito.
 Según a la constitución en mora:
La mora es el retardo culposo en el cumplimiento de una obligación.
El principio general en la responsabilidad civil contractual, es menester constituir en mora
al deudor para que pueda demandársele indemnización de perjuicios, a menos que la
obligación sea de no hacer, en cuyo caso aquélla se debe desde el momento de la
contravención.
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En la responsabilidad civil extracontractual, el deudor no debe constituirse en mora, porque
es innecesaria; debido a que el incumplimiento del deber jurídico genera un perjuicio en la
víctima, y su autor está en mora de indemnizar el perjuicio de pleno derecho.
 Según la culpa:
De acuerdo con lo establecido en el artículo 1604 del Código Civil, en la responsabilidad
civil contractual, “la culpa admite graduaciones, se distingue culpa grave, culpa leve y
culpa levísima” y la responsabilidad se determinará según el beneficio que las partes
obtienen del contrato.
En la responsabilidad civil extracontractual, hay un solo grado de culpa entendida como:
“error de conducta en la que no hubiera incurrido una persona prudente y diligente,
colocada en las mismas condiciones del autor del daño”.
7.3  ELEMENTOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL
Los elementos que resultan de la responsabilidad civil ya sea contractual o extracontractual,
son tres: la culpa, el daño o perjuicio y el nexo causal entre culpa y daño.
7.3.1  La culpa
La Corte Suprema de Justicia en sentencia de Junio 2 de 1958 dijo32: “Hay culpa cuando el
agente no previó los efectos nocivos de su acto habiendo podido preverlos o cuando a pesar
de haberlos previsto, confió imprudentemente en poderlos evitar... De lo expuesto se
deduce que la capacidad de prever los  conocimientos que son exigidos en el estado actual
de la civilización para  desempeñar determinados oficios o profesiones”.
7.3.1.1  Clases de culpa contractual
En materia de culpa contractual el Artículo 63 del Código Civil, acoge una división
tripartita y divide la culpa en culpa grave, culpa leve y culpa levísima.
32
 Corte Suprema de Justicia. Sentencia Junio 2 de 1958
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“la ley distingue tres clases de culpa o descuido.
Culpa grave, negligencia grave, culpa lata, es la que consiste en no manejar los negocios
ajenos con aquel cuidado que aún las personas negligentes o de poca prudencia suelen
emplear en sus negocios propios. Esta culpa en materia civil equivale al dolo.
Culpa leve, descuido leve, descuido ligero, es la falta de aquella diligencia y cuidado que
los hombres emplean ordinariamente en sus negocios propios. Culpa o descuido, sin otra
calificación significa culpa o descuido leve. Esta especie de culpa se opone a la diligencia
o cuidado ordinario o mediano.
Culpa o descuido levísimo, es la falta de aquella esmerada diligencia que un hombre
juicioso emplea en la administración de sus negocios importantes. Esta especie de culpa se
opone a la suma diligencia y cuidado33
7.3.1.2 Formas de Culpa Médica
 Impericia: Es la falta total o parcial, de conocimientos técnicos, experiencia o habilidad
en el ejercicio de la medicina. Es decir, es la carencia de conocimientos mínimos o básicos
necesarios para el correcto desempeño de la profesión médica.
Relaciones
Impericia y Terapéuticas peligrosas:
El uso de terapéuticas peligrosas en algunas afecciones, requiere la adecuada preparación
del profesional.
Impericia y Cirugía:
La muerte del paciente o la existencia de secuelas de diversos tipos son causa de
responsabilidad médica.
Son elementos de valoración:
El riesgo operatorio y la oportunidad de realización.
Diagnóstico pre-operatorio.
Técnica usada, sin perjuicio del carácter personal de acuerdo con la experiencia propia del
cirujano.
Los recaudos previos a la operación: hospitalización, exámenes pre-operatorios (Tiempo de
coagulación y sangría, VDRL, HIV, etc.). Existencia de otras afecciones, posibilidad de
anomalías anatómicas, alergias, antisepsia, etc.
Cuidados post-operatorios Impericia y Anestesiología
33 ARTÍCULO 63 Código Civil Colombiano
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Puede ocasionar desde parálisis o paresias hasta la muerte del paciente. La mayoría de
problemas se presentan con las anestesias raquídeas (intra o peridurales). Son elementos de
valoración:
 Conocimiento anatómico correcto.
 Correcto conocimiento de las envolturas medulares y anexos.
 Modo de acción de los anestésicos y lugar en que bloqueará los impulsos sensitivos.
Factores que regulan la anestesia: Lugar, volumen, posición del paciente, rapidez de
aplicación, disminución de la presión arterial, influencia sobre los músculos respiratorios,
etc., conocimiento de posibles complicaciones: punción de vasos sanguíneos, hipertensión
grave, reacción tóxica, parálisis.
Impericia y error. Errores de diagnóstico debido a:
 Ignorancia
 Errores groseros de apreciación.
 Examen insuficiente del enfermo.
 Equivocaciones inexcusables.
No hay responsabilidad por un error diagnóstico:
 Ante un caso científicamente dudoso.
 Por guiarse opiniones de especialistas.
 Cuando no se demuestra ignorancia en la materia.
Errores de tratamiento en cuanto a la:
 Administración de un producto que no es de elección.
 Dosis o vías inadecuadas o indebidas.

 Imprudencia: Es realizar un acto con ligereza, sin las adecuadas precauciones; es decir,
es la carencia de templanza o moderación. O también, la conducta contraria a la que el buen
sentido aconseja, emprender actos inusitados fuera de lo corriente, hacer más de lo debido;
eso implica una conducta peligrosa. Es la violación activa de las normas de cuidado o
cautela que establece la prudencia, actuando sin cordura, moderación, discernimiento,
sensatez o buen juicio.
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En el sentido estricto se identifica con el conocimiento práctico y por lo tanto idóneo y apto
para la realización del acto médico (experiencia, comprensión del caso y claridad).
Ejemplos:
 Transfundir sangre sin establecer el grupo sanguíneo, HIV, VDRL, hepatitis, etc.
 Dejar gasa o instrumental en la cavidad abdominal.
 Realizar un acto innecesario (histerectomía abdominal con apendicectomía
profiláctica).
 Transmitir enfermedades contagiosas, por el médico o el instrumental (TBC, sífilis,
SIDA).
 Hacer operaciones o amputaciones con diagnóstico de cáncer con sólo el examen
clínico.
 Negligencia: Es el descuido, omisión o falta de aplicación o diligencia, en la ejecución
de un acto médico. Es decir, es la carencia de atención durante el ejercicio médico. Puede
configurar un defecto o una omisión o un hacer menos, dejar de hacer o hacer lo que no se
debe. Es no guardar la precaución necesaria o tener indiferencia por el acto que se realiza.
La negligencia es sinónimo de descuido y omisión. Es la forma pasiva de la imprudencia y
comprenden el olvido de las precauciones impuestas por la prudencia, cuya observación
hubiera prevenido el daño.
Ejemplos:
 No sujetar al paciente a la mesa de operaciones o camilla.
 Examen médico insuficiente, en ingesta de sustancias tóxicas.
 Falta de protección en la aplicación de radioterapia.
 No controlar al paciente en el post-operatorio.
 No advertir efectos colaterales de un determinado tratamiento.
 No informar al paciente o familiares sobre su enfermedad o pronóstico.
 En trasplantes, no informar al donante y receptor sobre los riesgos, secuelas,
evolución previsible y limitaciones resultantes.
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 Abandonar al enfermo (guardia, emergencia o huelga).
 No controlar con regularidad y a cortos intervalos, la temperatura de la incubadora, el
respirador artificial, etc.
 Dar de alta a un paciente con fractura, sin ordenar una radiografía de control.
 No ordenar la biopsia ante una sospecha de cáncer.
 Negarse a atender a un paciente en caso de emergencia.
 Atender un parto sin control del estado del feto.
 Olvidar el retiro de gasas o instrumental en intervenciones quirúrgicas.
 No indicar las pruebas de sensibilidad.
 Omisiones, defectos y falta de evoluciones cronológicas completas.
 No dejar constancia escrita sobre autorizaciones, alergias, interconsultas, exámenes
auxiliares solicitados, tratamiento instituido.
 No atender al paciente (huelga).
 No concurrir a un llamado.
 No esperar en casos graves, el relevo por otro médico.
 Falta de aplicación de sueros o vacunas, ulteriores a heridas contaminadas.
La imprudencia y la negligencia suelen ser las caras de una misma moneda. Por ejemplo:
 Indicar PNC (imprudencia) sin haber realizado previamente la prueba de
sensibilidad (negligencia).
 Dejar instrumental (imprudencia) y no sacarlos (negligencia).
 Hacer un legrado uterino (imprudencia) sin vigilar el estado de la paciente, ni dar
aviso al familiar o persona responsable (negligencia), y autorizar el alta si "se siente
mejor" constituyéndola en juez (Médico) de su propio estado (imprudencia).
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El fundamento de la incriminación en Imprudencia y Negligencia es la IMPREVISIÓN por
parte del médico de un resultado previsible. "La responsabilidad llega hasta donde alcanza
la previsibilidad".
 Inobservancia de normas y procedimientos
Es una forma de acción culposa que se configura cuando, existiendo una exigencia u orden
verbal o escrita, dispuesta con fines de prevención de un daño y ordenado por un superior
responsable, el subalterno no le da cumplimiento, generando un daño al paciente. Puede
circunscribirse a la esfera administrativa si no ocasiona daño al paciente.
Ejemplos:
 Omisión o defecto en la confección de la Historia Clínica.
 Realizar el Interno o Residente actos no autorizados o sin la debida supervisión.
 Recetar productos milagrosos o no autorizados.
 Abandonar el centro laboral sin autorización.
 Abandono de guardia.
 No obtener la autorización del paciente o familiares en casos quirúrgicos.
 No fiscalizar las tareas del personal auxiliar, que debe cumplir con las indicaciones
dadas por el médico.
 Abandonar sin dejar sustituto, incubadoras o pacientes graves.
7.3.2  El daño
Dice, Arturo Alessandri Rodríguez: “Daño es todo detrimento, perjuicio, menoscabo, dolor
o molestia que sufre un individuo en su persona, bienes, libertad, honor, crédito, afectos,
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creencias. El daño supone la destrucción o disminución por insignificante que sea, de las
ventajas o beneficios patrimoniales o extra-patrimoniales de que goza un individuo.”34
La anterior definición en lo relativo a salud, puede verse representada en una  disminución
de la condición física de la persona, como también se refiere a la  pérdida de tiempo, dinero
y aun de alguna afectación psicológica por el desarrollo  de un tratamiento ineficaz.
El daño, en estas materias, puede incluso afectar no sólo al paciente sino a su  familia en el
caso que llegue a verse en la necesidad de formar parte de un  tratamiento.
Para hablar de responsabilidad es necesario que efectivamente se haya  presentado un
perjuicio, por mínimo que sea, y no sólo es el referido a la salud del consultante, puede
incluso ser su tiempo, que también tiene un valor.
7.3.2.1  Requisitos del daño
El daño debe ser cierto, actual y no haber sido reparado. Debe afectar los derechos de la
víctima y el reclamo debe ser de quien tenga legítimo interés.
 Cierto: “El perjuicio es cierto, cuando aparece consumado y definitivo, efectivo y real
en el momento de liquidarse”35
  Actual: Debe ser consecuencia inmediata y directa de la falta de cumplimiento de la
obligación, y afectar el derecho amparado y tutelado de la víctima. El daño puede ser físico,
patrimonial y moral. A su vez, del patrimonial puede surgir lo que conocemos como daño
emergente y lucro cesante.
 Directo: El perjuicio debe tener como única causa el incumplimiento de un contrato.
7.3.2.2 Daño en la responsabilidad médica
El daño se asocia a los conceptos de perjuicio, dolor,  molestia, detrimento y menoscabo.
Jurídicamente es la asociación entre el acto de  un ser humano y su repercusión sobre el
patrimonio de otra persona, ya sea natural o jurídica. El tratadista De Cupis, lo define así:
“Daño no significa más que el nocimiento o perjuicio, es decir aminoración o alteración
de una situación favorable36”
34
 ALESSANDRI RODRÍGUEZ, Arturo. De la Responsabilidad extracontractual en el Derecho Civil.
Imprenta Nacional. Santiago de Chile, 1.981 p. 210.
35
 DURÁN TRUJILLO, Rafael. Nociones de la Responsabilidad Civil. Bogotá D.C. Temis 1957. p.67
36
 DE CUPIS, Adriano. El Daño. Teoría General de la Responsabilidad Civil. Barcelona: Bosch. Casa
Editorial S:A., 1975. p. 81
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Colígese de lo anterior que debe afectar un bien patrimonial y extrapatrimonial tutelado por
la ley y puede ser demostrado probatoriamente.  Resulta entonces de mayor relevancia
conocer que el sin el daño no existe responsabilidad. Empero desde el punto de vista
conceptual  es primordial saber ¿Qué es lo que se lesiona?. Es en esencia un bien, todo
aquello que satisface una necesidad, incluyendo la salud, la dignidad, el cuerpo, etc.
El daño corresponde al perjuicio que proyecta el hecho dañoso en el campo físico o síquico
de quien lo alega. Se entiende que puede ser material o moral y a su vez el primer integrado
por el daño emergente o lucro cesante37.
El daño médico puede consistir en lesiones de tipo físico o síquico, las cuales pueden
ocasionar secuelas en el paciente tales como la pérdida de un miembro, la de un órgano, la
pérdida o disminución funcional, deformidades físicas, agravación de las condiciones de
salud preexistentes y en el peor de los casos ocasionarle la muerte. Este daño en la persona
del paciente a su vez da un perjuicio de tipo patrimonial: el daño emergente, que consiste
en el valor que sale del patrimonio del perjudicado para atender las consecuencias del daño
médico.
Cuando al paciente se  le causan lesiones el daño emergente consiste en los gastos
efectuados o por efectuar en el transcurso del tiempo con el propósito de recuperar el estado
de salud del lesionado, o por lo menos corregir o disminuir las consecuencias de aquel
error.
En consecuencia cuando al paciente se le causa la muerte, el daño emergente consiste
igualmente en los gastos que tuvieron que realizarse para atender las consecuencias del
daño médico.
Ahora bien, para De Cupis el resarcimiento del daño por el incumplimiento o por el retardo,
debe comprender tanto como la pérdida sufrida por el acreedor como la falta de ganancia,
en cuanto que sean consecuencia inmediata y directa. Es decir dentro de los límites
resultantes de la relación de causalidad jurídica y debe añadirse, dentro del posterior límite
de la previsibilidad debe resarcirse tanto el daño emergente (pérdida experimentada) como
el lucro cesante (falta de ganancia)38.
Finalmente, la Corte Suprema se ha pronunciado en múltiples ocasiones tratando de
esclarecer la naturaleza y las diferencias que existen entre daño emergente y lucro cesante
así:
37
 CÓDIGO CIVIL. Libro Cuarto, de las Obligaciones en General y de los Contratos, Título XII, del Efecto de
las Obligaciones: Art. 1614. Entiéndese por daño emergente el perjuicio o la pérdida que proviene de no
haberse cumplido la obligación o de haberse cumplido imperfectamente, o de haberse retardado su
cumplimiento; y por lucro cesante, la ganancia o provecho que deja de reportarse a consecuencia de no
haberse cumplido la obligación, o cumplido imperfectamente, o retardado su cumplimiento.
38
 DE CUPIS, Adriano. El Daño. Teoría General de la Responsabilidad Civil. Op cit., p. 312
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“Sabido es que los daños patrimoniales tomados como objetos de indemnización, ha de
computarse no solo la disminución efectiva que sufra el perjudicado en sus bienes (damnun
emergens), sino también aquellos aumentos patrimoniales (lucrum cessans) con que al
mismo perjudicado le era dado contar pues, atendiendo al curso normal de las cosas y
vistas las circunstancias del caso concreto, se habrían producido de no haber ocurrido el
hecho generador de responsabilidad. Desde antiguo y con apoyo en conocidos textos
romanos, tiene declarado la jurisprudencia que la idea fundamental inspiradora de las
normas en esta materia, consiste en procurar que de ser posible el perjudicado sea
restituido a la misma situación en que actualmente se encontraría de no haber mediado ese
hecho dañoso, exige que también reciban adecuada compensación las mermas de
ganancias aludidas y, en el ordenamiento positivo vigente en el país, así lo señalan en
forma expresa los Artículos 1613 y 1614 del Código Civil al reconocer, en línea de
principio por lo menos, el “lucro cesante” como una de las modalidades en que pueden
manifestarse el daño patrimonial indemnizable39”.
7.3.2.3 Previsibilidad del daño
El daño puede distinguirse entre:
El daño que se espera se produzca o que se considera podría producirse, verbigracia la
cicatriz que se presenta después de una intervención quirúrgica y, aquel que es
imprevisible, es decir, que no se contempla la posibilidad que se presente como la sección
de un nervio importante producida al retirar el bisturí del campo quirúrgico en el evento en
que se vaya la luz en la sala de cirugía.
7.3.2.4 Evitabilidad del daño
Se diferencia entre daño inevitable y daño evitable.
 Daño inevitable: Es aquel en que no existe manera de impedir que se presente, como la
caída del cabello después de un proceso de quimioterapia.
 Daño evitable: Es aquel que se puede ser evitado empleando los procesos y
procedimientos adecuados para la atención en salud. Ejemplo infección  nosocomial, la cual
puede prevenirse con la asepsia y antisepsia adecuada.
39
 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA, Sala de Casación Civil y Agraria, MP, Dr: Carlos Esteban Jaramillo
Schloss, Marzo 4 de 1998, Nº de Rad.: 44921 – 98.
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7.3.2.5 Requisitos para que el daño sea indemnizable
La ocurrencia de un delito puede traer como consecuencias cinco tipo de responsabilidad,
para el caso concreto en estudio nos dedicaremos específicamente a analizar la
responsabilidad general a partir de la naturaleza civil.
La responsabilidad civil puede ser contractual o extracontractual, la doctrina denomina
“responsabilidad contractual a la que nace del incumplimiento o cumplimiento
defectuoso de la obligación del deudor; y responsabilidad extracontractual (Aquiliana) a
la que surge de las lesiones a los derechos absolutos40”
En materia de responsabilidad médica la regla general es que haya una responsabilidad civil
contractual, sin embargo habrá casos en que la relación médico-paciente se trabe fuera de
un negocio jurídico, como es el caso del médico que atiende a un paciente en estado de
inconsciencia.
La responsabilidad civil busca reparar el daño a través de la indemnización de perjuicios, es
decir dejar a la víctima en el mismo estado en que se encontraba antes de sufrir el daño, en
la medida que esto sea posible. Sin embargo para que pueda invocarse el derecho a la
indemnización por parte de la víctima o sus causahabientes se requiere que:
a. La lesión recaiga sobre un interés propio, estar legitimado,  es decir ser titular del
derecho vulnerado.
b. El daño debe ser cierto, es decir demostrable actualmente.
c. El daño debe causar un perjuicio el cual debe subsistir, o sea que no debe haber sido
reparado previamente por el deudor.
A su vez, la doctrina anota los cuatro elementos de la responsabilidad civil subjetiva a
saber:
1. Una conducta humana, expresión que empleamos para referirnos a la circunstancia de
que un hecho ilícito es imputable a una persona, sin tener en cuenta la voluntad en la
causación del hecho.
2. Que el autor del daño haya obrado a título de culpa.
3. Un daño o un perjuicio.
4. Un nexo causal existente entre el daño y la culpa.
40
 VALENCIA ZEA, Arturo. Derecho Civil. Tomo III, de las Obligaciones. Bogotá. Edit. Temis, 1960, p.174
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…la responsabilidad objetiva o responsabilidad por riesgo exige únicamente tres
elementos: la autoría material o imputabilidad, el daño, y el nexo causal entre el daño o
imputabilidad. La responsabilidad objetiva prescinde del elemento culpa, pero no de la
imputabilidad o autoría de un sujeto41
El daño puede ser material o moral; el daño material comprende el “daño emergente” y
hace relación a los costos que produce la lesión sobre la víctima (hospitalización, cirugía,
gastos de transporte en post-operatorio y curaciones ambulatorias, etc.) y el “lucro
cesante” que corresponde a los rendimientos dejados de percibir por el paciente debido a la
incapacidad laboral con causa u ocasión de la intervención médica y sus consecuencias.
Por otra parte el “daño moral”, cuyo monto no es mensurable o medible, no puede ser
materia de regulación o mediación pericial sino del “arbitrum Judices”, lo que significa
que el juzgador a quien le corresponde fijar su cuantía.
En cuanto a lo que debe entenderse por daño moral, la citada Corte ha expresado en
sentencia del 25 de Febrero de 1999 lo siguiente: “se entiende como daño moral los
padecimientos, aflicción o sufrimientos que la víctima recibe como consecuencia de la
comisión del delito, propio de la persona natural entendida como unidad sicosomática42
7.3.3  El nexo causal o relación de causalidad
Para que exista responsabilidad debe existir un nexo entre la acción u omisión y el  daño
producido, “para que jurídicamente pueda llegar a existir la Responsabilidad Civil el daño
acaecido por un hecho no será ni podrá ser imputable a un sujeto si  haber  establecido
previamente la causa que le dio origen y que tal causa fuera originada en la acción o
inacción del llamado a responder.”43
“Este nexo de causalidad se rompe mediante la prueba de un factor extraño, lo  cual
comprende el caso fortuito o fuerza mayor, el hecho de un tercero y la culpa de la
víctima.”44
41
 VALENCIA ZEA, Arturo. Op cit., p.185
42
 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casación Penal. MP: Dr. Juan Manuel Torres Fresneda, Mayo
29 de 1997, Nº de Rad.: 10386-99.
43
 CABALLERO OSPINA, Mauricio. FLÓREZ DE GNECCO, Martha. Consideraciones sobre la
Responsabilidad Objetiva en el Derecho Civil y Criminal. Tesis de Grado 1.986.
44
 Caballero. Ob. Cit. p. 269.
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En este caso, si el paciente hace caso omiso de las instrucciones que debe seguir  para su
tratamiento está eximiendo de responsabilidad, o si se producen efectos  negativos por
acciones de un tercero que es el causante de los efectos nocivos y,  finalmente, la fuerza
mayor o caso fortuito, que es el imprevisto al que no es posible resistir.
7.3.3.1 Nexo causal entre el daño y el acto médico
Nexo causal existente: Se presenta por la relación de causa a efecto entre los intervinientes
en el proceso. Por ejemplo: paciente mal suturado que presenta hemorragia.
El nexo causal es inexistente cuando se da esta relación, por ejemplo cuando el paciente no
sigue las prescripciones e indicaciones del galeno.
Nexo causal indirecto: Existirá cuando la acción del médico no es causa suficiente para la
producción del daño al paciente, sino que requiere una concausa para su presentación, por
ejemplo un paciente sufre daño a causa de un medicamento adulterado o vencido.
7.3.3.2 Relación de causalidad entre el acto médico y el daño
Para que exista responsabilidad debe existir un nexo causal entre el hecho y el daño, es
decir, debe haber una relación directa de causa a efecto entre el acto médico y la
producción del daño. Así lo sostiene el doctor Luis Guillermo Serrano Escobar, en su libro
Nuevos conceptos de Responsabilidad Médica.
En forma general se ha considerado que la acto médico está destinado a intervenir entre la
patología, que introduce el paciente, y el desarrollo normal y ordinario de esta, para tratar
de variar este resultado.
De esta manera, para que haya responsabilidad médica, el médico debe ser la causa del
daño, que va más allá del riesgo terapéutico o quirúrgico.
Es decir, que el daño debe ser efecto o resultado de aquella conducta médica, la cual obra
como causa eficiente en la producción del perjuicio, que presupone dos condiciones: En
primer lugar la conducta médica debe ser la causa próxima, que no quiere decir que sea la
causa última en el orden cronológico, sino que no se deben tener en cuenta en la
producción del daño los actos, hechos o causas que han obrado en forma remota, como lo
sería el caso de la droga prescrita por el médico cuyo tratamiento no es cumplido por el
paciente, aquí el médico no es responsable del daño producido por esta causa, porque no
fue por su conducta que se produjo el resultado, sino por la del paciente. Además la
conducta médica debe ser determinante en la producción del daño, que es cuando debido a
la actuación médica se ha contribuido en un mayor grado a la producción del resultado, de
tal manera que si no hubiera sido por ese actuar, el daño no se hubiese ocasionado; por lo
que el médico que incurriendo en falta en una operación efectuada a un paciente, no
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responde del daño si demuestra que el resultado habría sobrevenido de todas maneras por
causa ajena a su actuación; es decir que si el médico comete falta y se produce un daño,
pero él no ha sido la causa eficiente de ese daño, no se compromete su responsabilidad45.
La responsabilidad debe examinarse en cada caso concreto de manera integral y verificando
que no existan elementos extraños que rompan en nexo causal y por tanto exonere de
responsabilidad al médico tratante.
Sobre el particular la doctrina especializada ha señalado que:
…claro está que en forma general en cada caso específico el examen del nexo causal es
particularmente delicado en materia médica, porque no hay que desconocer que el médico
trata a personas que tienen una afección, con riesgos propios de evolución que pueden
complicarse de manera imprevisible y llevar a un resultado nefasto, por lo que el médico no
comprometería su responsabilidad si en el caso concreto no ha podido practicar los
exámenes necesarios en orden a establecer antecedentes patológicos en el paciente, o por la
imposibilidad de controlar en una operación los efectos imprevisibles que las condiciones
del paciente pueda desarrollar, porque en estos eventos se rompe el nexo causal
configurándose una exoneración de responsabilidad46.
Al momento de examinar la responsabilidad se deben apreciar las condiciones que afectan
la salud del paciente, ya que éste acude al médico en busca de alivio a su dolencia y ésta no
puede ser motivo de responsabilidad médica; el médico se encontrará incurso en
responsabilidad médica cuando incurra en imprudencia, impericia o negligencia.
8.  RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL
Nace de un contrato, es decir, un acuerdo de voluntades a través del cual se busca por parte
del paciente o quien fueren legalmente capaz de comprometerlo, obtener su atención. Así,
45SERRANO ESCOBAR, Luis Guillermo. Op. cit., p. 137 – 139.
Adicionalmente, sobre ello se ha pronunciado la Corte Suprema de Justicia: “…Enfocado el asunto desde el
punto de vista de los elementos integrantes de la responsabilidad puede sentarse como regla general que en los
litigios sobre responsabilidad médica, como en todo el problema de la responsabilidad, debe esclarecerse la
relación de causalidad entre el acto imputado al médico y el daño sufrido por el cliente. Por lo tanto el médico
no será responsable de la culpa o falta que se imputa, sino cuando éstas hayan sido determinantes del perjuicio
causado”. Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, Bogotá, Marzo 5 de 1940. MP. Dr. Liborio
Escallón.
46
 SERRANO ESCOBAR, Luis Guillermo. Op. cit., p. 137 – 139
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el Art. 1495 de nuestro C.C.: “Contrato o convención es un acto por el cual una parte se
obliga para con otra a dar, hacer o no hacer alguna cosa. Cada parte puede ser de una o de
muchas personas.”
Siguiendo al Dr. Javier Tamayo, “las condiciones para que haya responsabilidad
contractual son las siguientes... Que haya un contrato válido; que haya un daño derivado de
la inejecución de ese contrato; y, finalmente, que ese daño sea causado por el deudor al
acreedor contractual.”47
La primera condición, es decir, la existencia de un contrato válidamente celebrado, para
efectos de nuestro estudio nos lleva a analizar, cómo regularmente se establecen los
contratos con las IPS y veremos que en la mayoría de las veces no poseen formalidad
alguna, son consensuales y verbales, aunque el paciente a su ingreso en el proceso de
admisión programada, como se ha puesto en práctica últimamente, firma una serie de
documentos(formatos), aceptando la hospitalización ó los procedimientos que se le van a
practicar y las condiciones de su atención, luego una vez que el paciente es atendido,
porque ha consentido en ello se establece la relación contractual válidamente, obviamente
si se dan los requisitos de validez del consentimiento analizados en páginas anteriores.
La segunda condición, que exista un daño causado por una inejecución parcial o total,
ejecución imperfecta o tardía de ese contrato. Se requiere aclarar cuáles eran las
obligaciones de ese contrato, de modo que, si eran de medios o de resultado se
diferenciaran en los aspectos probatorios, como ya mencionamos, que para efectos del
presente estudio estarían representadas por las diferentes alternativas en la contratación con
las IPS, así, si se trata de la prestación de asistencia en procura de recuperar la salud del
paciente, se trata de una obligación de medios pero en relación con otras obligaciones del
mismo contrato, como la del suministro de alimentación o las obligaciones de seguridad el
compromiso es un resultado; otorgar oportunamente y con la debida calidad la alimentación
y evitar que algo le suceda al paciente mientras este recluido en el hospital procurándole la
seguridad necesaria para que no le ocurra ningún accidente con motivo o con ocasión de su
atención en la IPS.
Cabe aclarar, que no puede afirmarse categóricamente que siempre la obligación de
seguridad es de resultado en ocasiones es de medios y es conveniente, en cada caso,
analizar el grado de cuidado que el centro hospitalario se había obligado a prestar como lo
propone el Doctor Javier Tamayo Jaramillo o el papel que en un momento determinado
tenga el paciente, pues “esa obligación es, en principio, de resultado, en relación con los
daños que sufra el paciente que no ha desempeñado ningún papel activo en la producción
del perjuicio, como cuando un tercero o cualquier objeto del hospital lesionan al paciente;
47
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pero de medio, en relación con los daños que este sufra cuando ha desempeñado un papel
activo en fractura.”48
Y el tercer elemento, que ese daño sea causado por el deudor al acreedor con ocasión de
algún tipo de incumplimiento del contrato, puesto que, si el daño es producido por un
tercero nos encontraríamos frente a una forma de exoneración de responsabilidad, pero
deben ser claros en cuanto al papel de los actos de los dependientes de las IPS pues sus
acciones en desarrollo del contrato se reputan como actos de la persona jurídica de la cual
dependen como lo propone el Dr. Santos Ballesteros:
“Por último, conviene precisar que en el desarrollo de su actividad y en el cumplimiento de
sus obligaciones, la sociedad comercial emplea auxiliares y dependientes que se encargan
de ejecutar las decisiones de los órganos. Los actos realizados por esas personas dentro del
marco del acuerdo negociado, o contractual, son actos de la misma sociedad. Y a este
respecto, el artículo 1738 del Código Civil consagra el principio general según el cual, <en
el hecho o culpa del deudor se comprende el hecho de las personas por quienes fuere
responsable.
La solución, desde luego, no puede ser distinta a la expuesta, dado el criterio de la
equivalencia de comportamientos que debe existir entre el deudor y sus auxiliares frente al
acreedor en el cumplimiento de las obligaciones voluntariamente adquiridas. No puede en
consecuencia una sociedad comercial desconocer sus obligaciones con el argumento de que
son sus dependientes o auxiliares los que incumplen si estos se mueven en la órbita de sus
funciones.”49
Las IPS adquieren una serie de obligaciones muy diversas de origen contractual con los
pacientes que cumplen por medio del equipo humano y técnico dispuesto para ello y serán
en unos casos de medio o de resultado y su incumplimiento, en algunos casos no producirá
daño, pero en otros como dice la Corte:
“Las clínicas y hospitales también pueden incurrir en responsabilidad contractual por culpa
para con los usuarios de las mismas, entre otras, cuando por negligencia de aquellas en la
asepsia del instrumental quirúrgico transmiten enfermedades al paciente, o cuando éstas son
adquiridas por contagio causado por sus dependientes, o cuando el paciente las adquiere a
través del medio ambiente del establecimiento respectivo, así como cuando por
imprudencia o impericia, o falta cuidado y atención no se suministran los medicamentos
formulados a los pacientes, o se cumple con esa actividad de manera inoportuna, o se le
aplican por equivocación otros distintos con consecuencias negativas para la salud del
enfermo.”50
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La anterior cita recoge con bastante claridad varias de las posibilidades de incumplimiento
por parte de la IPS que al producir un daño generan responsabilidad, y se ven obligaciones
de medio o de resultado.
Y para que las partes puedan obligarse válidamente, el Art. 1502 de nuestro C.C. dispone:
“Para que una persona se obligue a otra por un acto o declaración de voluntad, es necesario:
Que sea legalmente capaz; que consienta en dicho acto o declaración y su consentimiento
no adolezca de vicio; que recaiga sobre un objeto licito; que tenga una causa lícita”.
8.1  ELEMENTOS ESENCIALES DEL CONTRATO
8.1.1 Capacidad
Como complemento, el inciso segundo del Artículo 1502: “La capacidad legal de una
persona consiste en poderse obligar por sí misma, y sin el ministerio o la autorización de
otra”.
Es necesario, profundizar un poco en el análisis de los elementos del contrato,
El Art. 1503 del Código Civil dice: “Toda persona es legalmente capaz, excepto aquellas
que la ley declara incapaces”. Y el Art. 1504: “Son absolutamente incapaces los dementes,
los impúberes y sordomudos, que no pueden darse a entender por escrito. Sus actos no
producen ni aun obligaciones naturales y no admiten caución”.
Este es un elemento de vital importancia en la relación que se establece entre un paciente
con una determinada IPS, pues el Art. 16 de la Ley 23 de 1981 en su inciso segundo: “El
Médico advertirá del (riesgo) al paciente a sus familiares o allegados.”
Debe contarse con el consentimiento del paciente o de quienes pudieren representarlo
válidamente para poder actuar sobre él y ese consentimiento debe provenir de una persona
con capacidad legal para obligarse o para obligarlo y en el momento de ingresar el paciente
se requiere determinar con claridad esta situación.
Esta capacidad no sólo hace referencia al consentimiento que debe dar el paciente acerca de
su tratamiento sino también a la capacidad de obligarse con la IPS por los costos de su
tratamiento, pues es común que ante la necesidad de servicios hospitalarios se ofrecen de
palabra y aun de obra toda clase de alternativas y garantías para cubrir los gastos de un
servicio, y luego surge un sinnúmero de inconvenientes para hacerlas efectivas. Así, es
prudente tener en cuenta el Art. 1507 del C.C.: “Siempre que uno de los contratantes se
compromete a que por una tercera persona de quien no es legitimo representante, ha de
darse, hacerse o no hacerse alguna cosa, esta tercera persona, no contraerá obligación
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alguna, sino en virtud de su ratificación; y si ella no ratifica, el otro contratante tendrá
acción de perjuicios contra el que le hizo la promesa.”
De otro lado, en los casos de incapacidad del paciente, “sea por problema mental,
neurológico u otro, el consentimiento debe ser firmado por su pariente o allegado más
cercano, a quien debe explicarse en la misma forma que al enfermo en uso de sus
capacidades mentales”.
Este punto se contempla en el Código de Ética Médica Colombiano (Titulo II, Capítulo I,
Artículo 14): “El médico no intervendrá quirúrgicamente a menores de edad, a personas en
estado de inconsciencia o mentalmente incapaces, sin la previa autorización de sus padres,
tutores o allegados, a menos que la urgencia del caso exija una intervención inmediata.
En casos de autorización por parte de los allegados de la persona enferma o incapaz, se
presume que al ser ellos personas racionales y quienes legalmente representan al enfermo,
deben tomar una decisión basados en el conocimiento de su personalidad”51
8.1.2 Consentimiento
Siguiendo el citado Art. 1502 del C.C. para que una persona se obligue válidamente se
requiere su manifestación expresa de voluntad destinada a producir efectos jurídicos. Y en
la actividad de salud, no basta hablar de la manifestación expresa de voluntad del paciente,
sino que ella debe provenir de una previa ilustración de su estado y posibles consecuencias
de su tratamiento.
Con el desarrollo del conocimiento y la tecnología en salud se hace necesario informar
adecuadamente al paciente y darle completas explicaciones para que él pueda, tener un
conocimiento real de aquello que en relación con su salud ha de decidir y consentir o no.
En el ejercicio de las actividades de salud existen entre otros dos principios que tienen que
ver con el tema que nos ocupa, el principio de beneficencia, que lleva a proteger la salud y
la vida del paciente o por lo menos a no causarle daño, y el principio de autonomía que
obliga a respetar la autonomía del paciente y por tanto su derecho a decidir y ambos
principios han sido plasmados en legislación específica como la ley 23 de 1981, artículos 2,
4, 8, 12, 15.
De acuerdo con el primero surgen las obligaciones de atender a quien lo requiera y en el
segundo de contar con el consentimiento del paciente para poderlo atender.
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8.1.2.1 El Consentimiento informado del paciente
Este es un elemento bien importante en el establecimiento de la relación con el paciente,
pues no sólo tiene que ver con el contrato de prestación de servicios, sino también con la
necesaria voluntad del paciente para poderlo atender y a través de dicha atención someterlo
a los riesgos que ella conlleva, pues la ley específicamente establece: Ley 23 de 1981 Art.
16: “La responsabilidad del médico por reacciones adversas, inmediatas o tardías,
producidas por efectos del tratamiento no irá más allá del riesgo previsto. El Médico
advertirá de él al paciente o a sus familiares”.
 Y aunque con frecuencia se hace más referencia a los tratamientos invasivos o de mayor
riesgo, como aquellos en que se requiere ese consentimiento, no es prudente esta distinción,
pues en mayor o menor grado toda atención implica un riesgo.
“El paciente debe manifestar su consentimiento, bien sea de manera personal o a través de
la persona que tenga su representación legal o que le sea más allegada, en los casos en que
no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconsciencia, alteración mental) Este
consentimiento, otorgado para el acto médico, será válido en la medida que se obtenga de
una persona bien informada.
El médico tiene la obligación de mantener al paciente permanentemente enterado y la
información debe ser completa y precisa siempre que sea posible darla. Habrá eventos en
los cuales el médico, según prudente juicio, mejor deba abstenerse de dar una información
que lleve al paciente a un estado físico o mental peor de aquel en que se encuentra. Pero si
necesita autorización del enfermo o de sus familiares para proceder clínicamente, está en la
obligación insoslayable, de advertir el riesgo previsto, so pena de responder por él (L.23/81,
Art. 16)”52
Y en relación con el “consentimiento diferido” (por medio de otros) nuestra Corte
Constitucional acogió una aplicación analógica:
“En cuanto al consentimiento que deben dar los familiares respecto del tratamiento del
paciente incompetente para manifestar su voluntad, debe acudirse a la normatividad sobre
consentimiento en materia de trasplantes y disposición de órganos (ley 73 de 1988) El
artículo 5º de dicha ley establece un orden de prioridades encabezado por el cónyuge no
divorciado o separado de cuerpos y seguido por los hijos legítimos o ilegítimos mayores de
edad, los padres legítimos o naturales, los hermanos legítimos o naturales mayores de
edad”. Esta información debe ser clara para el paciente o para quien vaya a dar el
52
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consentimiento por él, porque no se trata sólo de una explicación técnica. Sería deseable,
para verificar su correcto entendimiento, que el médico pidiera una retroalimentación de
la explicación que ha dado, de tal forma que se asegure que está siendo bien interpretado.
Además, es muy conveniente dejar constancias escritas, incluso dentro de la historia clínica
del paciente, donde él o su representante firmen como constancia de haber sido enterados
por el médico adecuadamente. Incluso, en ese proceso de dar las adecuadas explicaciones,
pueden incluirse diagramas explicativos, en fin, todo aquello que en un momento permita
probar la existencia de esa información.
En algunos casos, podría no darse cierta información pues darla afectaría el estado del
paciente, a juicio del médico y en otros, como en el de extrema urgencia, el médico debe
actuar en procura de proteger la vida del paciente. En estos casos, el criterio que prima
acerca del consentimiento es el del médico, que evalúa la conveniencia de dar la
información como elemento que puede afectar desfavorablemente al enfermo.
El consentimiento, para estos fines, no puede limitarse al llenado de unas formas genéricas
que protejan al médico o a la IPS, pues aunque para ciertos aspectos pueden ser prácticas en
otros resultan nocivas, puesto que fácilmente llegarían, como ocurre hoy en día, a
diligenciarse por personal administrativo que en muchos casos desconoce en detalle la
situación del paciente y por lo tanto, no puede dar adecuadas explicaciones. Quien sí está
en condiciones y obligación de hacerlo es el médico y no puede delegar este importante
procedimiento en personal no calificado.
Las IPS, deben establecer claras normas para los profesionales que laboran con ellas, sin
excluir algún título, para que los obliguen a cumplir fielmente con este deber, cuya falta
generaría un vicio del consentimiento, como los definidos en el
Art. 1508 del C.C.: “Los vicios de que puede adolecer el consentimiento son, error, fuerza o
dolo.”
 Y algunos de estos vicios pueden producirse por un inadecuado manejo de la información,
como cuando no se ofrecen al paciente claras informaciones, acerca de los riesgos de
tratamientos alternativos, o cuando no se le da claridad suficiente en el sentido de que su
tratamiento le va a ocasionar otro tipo de daño que es inevitable.
Todo esto está relacionado con la necesidad de informar correctamente, para poder
compartir el riesgo de la actividad con el paciente, de lo contrario se asumiría toda la
responsabilidad por parte de la IPS y permitiendo al paciente reclamar, posteriormente, por
un efecto nocivo de su atención que de haberlo conocido oportunamente no hubiera
autorizado para que se le practicara.
Debe tenerse en cuenta que en un momento determinado el paciente puede negarse a ser
atendido de determinada manera, por sus creencias religiosas, experiencias anteriores y
otras. Y esa decisión debe respetarse por parte de quien lo está atendiendo y la conoce
oportunamente.
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Sin embargo, para el caso de los menores de edad la Corte Constitucional en sentencia de
Septiembre 19 de 1994 se pronunció: “En el caso objeto de revisión, encuentra la Sala que
se presentó un aparente conflicto de derechos: por una parte, el derecho a la libertad
religiosa de los padres, y por otra parte, el derecho a la vida y a la salud de su hija menor.
En el presente caso es obvio que debe primar el derecho a la vida y a la salud de la
menor.”53
8.1.2.2 Los vicios del Consentimiento
El Artículo 1508 del Código Civil determina cuales son los vicios del consentimiento así:
“Los vicios de que puede adolecer el consentimiento, son error, fuerza y dolo.”
Para el tema que nos ocupa adquiere especial relevancia el consentimiento no viciado, pues
se puede afirmar que se trata de un consentimiento especial, porque en su configuración
muchas veces se requiere de la participación de otro agente, el médico, para su plena
formación.
Además, “para la existencia de un acto jurídico es necesaria la manifestación de voluntad
del agente o agentes que intervienen en su celebración; pero, además, es indispensable para
la validez del mismo acto que dicha voluntad sea sana, es decir, que no adolezca de ciertos
vicios, cuya presencia destruye la libertad y la conciencia que la ley presupone en el agente
o agentes al reconocerles poder suficiente para crear, modificar o extinguir relaciones
jurídicas.”54
 Error
“El error consiste en la falta de correspondencia entre la representación mental, intelectiva,
que se forma una persona sobre un determinado objeto de conocimiento, y la realidad
externa fenoménica. Dicho en otras palabras, es la equivocada o falsa aprehensión mental
que de un determinado hecho, situación o circunstancia objetiva, se elabora una persona.”55
El Código Civil, en sus Artículos 1509 a 1512, especifica el concepto aclarando que el error
sobre un punto de Derecho no vicia el consentimiento, y estableciendo la posible existencia
de diferentes tipos de error, así, sobre el tipo de contrato, “ Si una de las partes entiende
empréstito y la otra donación; o sobre la identidad de la cosa especifica de que se trata” Art.
53
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1510; o el error, “cuando la sustancia o calidad esencial del objeto sobre el que versa el acto
o contrato es diverso de lo que se cree; “ Art. 1511; y finalmente, “ el error acerca de la
persona con quien se tiene intención de contratar, no vicia el consentimiento, salvo que la
consideración de esta persona sea la causa principal del contrato.” Art. 1512.
El contenido de los anteriores artículos del Código Civil, junto con la especial
consideración hecha por nuestra ley acerca de la necesidad de un consentimiento informado
del paciente, hace necesario un especial cuidado en la forma clara como se le explique su
tratamiento y las posibles consecuencias del mismo, so pena, de que ante un resultado
adverso al paciente, se argumente la existencia de un error de hecho y que de haber
conocido la posibilidad de ese suceso se hubiera abstenido de dar su consentimiento.
De otro lado, está lo relativo al error en cuanto a la persona con quien se va a contratar, que
tiene que ver con el derecho contenido en el Art. 20 de la Ley 23 de
1981: “El Médico tratante garantizará al enfermo o a sus allegados inmediatos
responsables, el derecho de elegir al cirujano o especialista de su confianza.”
Consiste en la libre elección del médico por parte del paciente y que en ocasiones es la
razón más relevante para que un enfermo acuda para ser atendido en un determinado centro
hospitalario, y por tanto debe respetarse, pero teniendo en cuenta los límites establecidos
por la misma Ley en su Art.7: “Cuando no se trate de casos de urgencia, el médico podrá
excusarse de asistir a un enfermo o interrumpir la prestación de sus servicios, en razón de
los siguientes motivos: a) Que el caso no corresponda a su especialidad; b) Que el
paciente reciba la atención de otro profesional que excluya la suya, y c) Que el enfermo
rehúse a cumplir las indicaciones prescritas.”
La relación médico-paciente, contiene ese elemento del artículo 1512 del Código
Civil, en donde, a pesar de la socialización de la salud, el paciente, aun dentro de las
limitaciones establecidas por el sistema escoge su médico y quiere ser atendido por él; y allí
deben tener en cuenta los profesionales la importancia de aclarar muy bien al paciente
cómo funcionan los sistemas de atención y que eventualmente, como en el caso de un parto,
podría no ser atendido por el mismo
Médico que la atendió durante el embarazo, sin que ello signifique incumplimiento de parte
del Médico, o de un determinado sistema o centro de atención.
 Fuerza
Dice Guillermo Ospina Fernández: “Por fuerza o violencia se entiende toda presión física o
moral que se ejerce sobre una persona para inducirla a prestar su consentimiento en un acto
jurídico.”56
Nuestro Código Civil en sus artículos 1513 y 1514 precisa que la fuerza para que vicie el
consentimiento debe ser capaz de producir una fuerte impresión en una persona de sano
56
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juicio teniendo en cuenta su edad sexo y condición; no es necesario que se ejerza por quien
se beneficie de ella y puede referirse a posibles perjuicios para su consorte o alguno de sus
ascendientes o descendientes.
También aclara que el temor reverencial, es decir, el solo temor de desagradar a las
personas a quienes se debe sumisión y respeto no es suficiente para viciar el
consentimiento.
Conviene analizar este concepto de la fuerza desde el punto de vista de si el riesgo de
muerte de un paciente o de su familiar, en un momento determinado, se pueda convertir en
una fuerza moral que induzca a un consentimiento para poder autorizar un tratamiento; No
es así, porque la amenaza de muerte provendría de un agente ajeno a quienes intervienen en
la obtención de ese consentimiento, y por ende, aunque sí se presenta una circunstancia que
presiona el consentimiento, no lo vicia, sino que forma parte de los hechos que generaron
una situación.
Otra posibilidad, sería que ante diferente alternativas terapéuticas se ocultare la existencia
de alguna para obtener una autorización determinada, no por razones médicas. En este caso,
estuviéramos frente a un hecho de fuerza equiparable al dolo, que inhabilitaría el
consentimiento así obtenido y haría totalmente responsable a quien así obre de cualquier
efecto nocivo producido en el paciente y con las consecuencias penales del caso.
En ese sentido, se podría afirmar que cuando un médico oculta, a su paciente o a los
responsables del mismo, alguna alternativa terapéutica estaría ejerciendo un tipo de fuerza.
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que para que ello se dé, debe tratarse de una
alternativa real y al alcance del paciente en ese momento, y en ese sentido hemos visto
como nuestras cortes se han pronunciado ordenando a las EPS el costear en el exterior
tratamientos de minuciosa especialización a sus afiliados. Por lo tanto, es necesario poner a
disposición del enfermo todas las posibilidades de técnicas de atención disponibles en un
determinado momento.
 Dolo
“En el ámbito contractual, el dolo denominado por ello dolo in contraendo, que no es más
que el engaño consciente que uno de los contratantes infiere al otro para inducirlo a la
celebración de un determinado negocio con efectos jurídicos.”57
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Y nuestro Código Civil en su artículo 1515 dice: “El dolo no vicia el consentimiento sino
cuando es obra de una de las partes, y cuando además aparece claramente que sin el no se
hubiera contratado.
En los demás casos el dolo da lugar solamente a la acción de perjuicios contra la persona o
personas que lo han fraguado, o que se han aprovechado de él; contra las primeras por el
total valor de los perjuicios, y contra las segundas hasta concurrencia del provecho que han
reportado del dolo.”
Complementa el Artículo siguiente, 1516: “El dolo no se presume sino en los casos
especialmente previstos en la ley. En los demás debe probarse.”
Para nuestro estudio se trata de la acción mediante la cual se engaña conscientemente al
paciente o a sus responsables para obtener su voluntad y extirpar por ejemplo un riñón
sano, como si estuviera enfermo.
Como en la relación con el paciente es necesario su consentimiento, este no podrá
obtenerse de forma dolosa, mediante engaños o manipulaciones de parte del Médico o del
personal responsable de obtener las correspondientes autorizaciones. Deben en
consecuencia establecerse muy claros procedimientos para la obtención de las
autorizaciones necesarias a fin de evitar se vean engañosas o forzadas, lo que podría llevar
a futuros conflictos.
8.2 EL ACTO MÉDICO COMO CONTRATO
El contrato es un acto jurídico que genera obligaciones. Según Kant, el contrato es una
limitación que la persona impone voluntariamente a su libertad. En efecto, el sujeto que
contrata se obliga; promete dar, hacer o no hacer algo que, si no fuera por este convenio, no
tendría como carga.
Se ha discutido ampliamente en el campo de la Jurisprudencia qué tipo de contrato es el que
se establece entre el paciente y su médico. Varias teorías han sido estudiadas y desechadas
parcialmente. Ellas incluyen la del mandato, la de locación de servicios, la de locación de
obra, la de contrato innominado y otras muchas, para terminar aceptando que el Acto
Médico es una forma especial de contrato denominado, precisamente, “de Asistencia
Médica”.
Respecto del Contrato de Servicios Médicos la Corte Suprema de Justicia de Colombia ha
expresado:
"...Es verdad incuestionable que la responsabilidad de los médicos es contractual, cuando
las obligaciones que ellos asumen frente a sus pacientes se originan en el contrato de
servicios profesionales, siendo aplicables, por tanto, las normas del Título XII del Libro 4
del CC, sobre efectos de las obligaciones y no las relativas a la responsabilidad
extracontractual por el delito o la culpa de quien causa daño a otro..."
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(Cas Civil. 26 de Noviembre de 1986. Magistrado ponente: Dr Hector Gomez Uribe).
¿Cuáles son los elementos de ese contrato?
Para responder a ésta pregunta es conveniente aclarar primero que existen elementos
esenciales, naturales y accidentales en la formación de los contratos civiles.
Si falta alguno de los llamados “esenciales”, simplemente el contrato que se pensaba
configurar no existe.
Los elementos naturales son los que existen en ese tipo de contrato que se ha celebrado,
aunque no se diga expresamente. Es obvio, por ejemplo, que en el contrato de prestación de
servicios médicos profesionales o de asistencia médica, va incluída la obligación del
paciente de remunerar el trabajo del médico.
 Es de su naturaleza. Como de su naturaleza es y por tanto se sobreentiende- la obligación
del médico de poner de su parte toda su pericia y conocimientos con el fin de recuperar la
salud del paciente. Sin embargo, las partes pueden modificar estos elementos, si no atentan
contra el orden público o las buenas costumbres, de modo que, por vía de ejemplo, el
médico que quiera atender de forma gratuita a un paciente, bien puede hacerlo.
Accidentales son los otros elementos que deben pactarse adicionalmente, porque la ley no
los sobreentiende y consisten en cuestiones accesorias que las partes acuerdan: el médico
operará al paciente que lo requiera y se compromete, porque éste así lo pide expresamente,
a visitarlo tres veces al día; o efectuará la operación con rayos laser y no con escalpelo,
porque así se ha pactado, etc.
Y como del contrato emanan obligaciones, según vimos, será preciso ahora hablar
sucintamente de los elementos que conforman esas obligaciones recíprocas nacidas entre
médico y paciente por virtud del contrato: sujeto, objeto y vínculo.
 Los sujetos son el paciente y el médico, que ejercitan su principio de libertad y voluntad,
alrededor de un objeto: la recuperación o conservación de la salud del enfermo, mediante
un vínculo jurídico, es decir, actuando bajo el amparo de la ley que genera para una y otra
parte obligaciones y derechos recíprocos. Como hemos mencionado, es una obligación de
medios, por tanto, el compromiso es utilizar todos los elementos adecuados para la
consecución del fin, sin ofrecer ninguna garantía.
 No hay obligación sin causa. Nadie está "ligado" civilmente a otra persona sino por una
razón determinada “fuente de la obligación”. Las personas que vivimos en esta sociedad
somos libres y no tenemos más obligaciones que las nacidas del acto jurídico, del hecho
ilícito, del enriquecimiento sin causa justa o de la ley.
El médico debe reparar el daño sufrido por su paciente cuando debió atenderlo en debida
forma (por un contrato o acto jurídico extracontractual) y como consecuencia de su
conducta reprochable, generó un perjuicio o daño; o cuando incurrió en una conducta
médica prohibida y generó el daño (hecho ilícito) o cuando, por mandato de la ley estaba
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obligado a atender al paciente y no lo hizo. (El caso del enriquecimiento ilícito en el campo
de la actividad médica no encuentra aplicación).
Mirando el contrato de servicios o asistencia médica, como fuente de las obligaciones, debe
precisarse que da origen a las llamadas "obligaciones de medio y no de resultado". El
médico no puede prometer, asegurar ni garantizar la cura del enfermo. Por lo tanto, el único
resultado que se puede ofrecer es que se pondrá todo el empeño, diligencia, pericia,
conocimiento, prudencia y cuidado para una correcta ejecución.
Este contrato es bilateral, pues origina responsabilidades para ambas partes. Es además un
contrato de tipo consensual, es decir que se perfecciona con el acuerdo de voluntades de los
contratantes (médico y paciente), sin que la ley exija solemnidad alguna para su existencia
y validez. Por lo tanto, todo documento que se suscriba tiene un carácter "ad probationem",
que para este contrato específico es de gran utilidad, si se presenta cualquier conflicto que
en últimas genere responsabilidades para las partes
Para el perfeccionamiento del contrato se requiere la manifestación expresa de voluntades y
el acuerdo mutuo. El contrato médico requiere, particularmente, del consentimiento del
paciente, pues se va a intervenir sobre su cuerpo. Cuando se actúa sin su consentimiento
previo, en casos de extrema urgencia en donde esté en peligro inminente la vida del
paciente, se genera una relación extracontractual que igualmente origina obligaciones
recíprocas, como veremos.
El artículo 2144 de nuestro Código Civil, el cual es similar a gran parte de las legislaciones
de habla hispana, preceptua:
"...Los servicios de los profesionales y carreras que suponen largos estudios, o a que está
unida la facultad de representar y obligar a otra persona respecto de terceros, se sujetan a
las reglas del mandato..."
La capacidad de las partes, el mutuo consentimiento, el objeto y la causa, son elementos
propios de este negocio jurídico. Se trata además de un contrato oneroso y conmutativo, en
el cual cada una de las partes tiene claramente definida su prestación: El paciente paga un
precio al profesional médico y éste se compromete a prestar un servicio como una manera
de obtener, en algunos casos, un resultado definido y en otros a realizar el tratamiento
adecuado conforme con los adelantos científicos del momento. También el paciente se
compromete a seguir las prescripciones indicadas, para el éxito del servicio.
No obstante la claridad de la disposición legal citada, entendemos que el contrato de
asistencia médica, dadas sus particulares condiciones, no puede asimilarse a un mero
arrendamiento de servicios profesionales, pues en medicina las obligaciones del profesional
son más amplias que las que consistirían simplemente en el cumplimiento de un mandato.
79
8.2.1  SEGUROS DE RESPONSABILIDAD CIVIL
En los últimos años viene haciendo carrera en la comunidad médica, la adquisición de
seguros de responsabilidad civil ya sea contractual o extracontractual, con el propósito de
evitar posibles demandas y posteriores indemnizaciones por la comisión  de errores médico
o eventos adversos en salud, los profesionales de la medicina creen que con la adquisición
de dichos seguros están salvando su responsabilidad patrimonial. Debido a esta nueva
práctica, es que recientemente la Corte Constitucional se pronunció al respecto y señalo que
la adquisición de los contratos de responsabilidad civil por parte del personal que labora en
el sector médico asistencial, no es óbice para que eventualmente y dependiendo la
dimensión del daño causado pueda verse enfrentado en un proceso de responsabilidad civil
ante las instancias judiciales competentes.
8.2.1.1 Definición
El seguro es un contrato por el cual una parte se obliga, mediante una prima, a indemnizar
las pérdidas o los perjuicios que puedan sobrevenir a la otra parte en casos determinados,
fortuitos o de fuerza mayor; o bien de pagar una suma determinada de dinero según la
duración o las eventualidades de la vida o de la libertad de una persona.
El seguro de malapraxis como también se le conoce en el ámbito médico, es un seguro de
daños (riesgos generales) correspondientes al patrimonio, siendo un seguro de
responsabilidad civil, y en nuestro caso, de responsabilidad profesional. La compañía
conviene en indemnizar al asegurado o, en su nombre, a quien corresponda aquellas sumas
que el mismo fuere obligado legalmente a pagar por lesiones corporales causadas a terceros
y derivadas de error, negligencia o equivocación en la prestación de servicios médicos
profesionales o que debieran haber sido presentados por el asegurado o cualquier empleado
profesional del asegurado, a un paciente dentro del territorio de la República de Colombia,
siempre y cuando tal error, negligencia, equivocación o deber se produzcan dentro del
período de vigencia de este seguro.
En caso de que el asegurado reciba aviso de cualquier reclamo queja o amenaza de
cualquier acción o demanda en su contra, dará aviso a la compañía, dentro de las sesenta y
dos horas inmediatas siguientes a tal recibo. Así mismo, el asegurado suministrará
cualquier información y ayuda que la compañía requiera. El incumplimiento de esta
estipulación dará derecho a la compañía, a su opción, a declinar cualquier responsabilidad.
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9.  RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
“Es la responsabilidad que nace por la violación del deber general de cuidado establecido
en la ley y específicamente cuando no existiendo acuerdo de voluntades con el paciente o
sus interesados, para la prestación del servicio médico, se viola el deber de asistencia
consagrado en la ley y en el Código de Ética Médica, como cuando se da la atención
unilateral del médico en caso de urgencia a personas que llegan en estado de inconsciencia
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y se le ocasiona daño, por apartarse del deber que le impone la ética y las normas de la
profesión médica”.58
No necesariamente la relación entre una persona y  profesional de la medicina, una I.P.S. o
E.P.S. nace de un contrato; los prestadores de servicios de salud tienen una serie de
obligaciones de cuidado, por el trabajo que realizan que en un momento les pueden generar
responsabilidad.
Nuestro Código Civil establece la responsabilidad de origen extracontractual por los hechos
propios, por los de terceros, por el hecho de las cosas animadas o inanimadas y por el
desarrollo de actividades peligrosas.
9.1 POR LOS HECHOS PROPIOS
De conformidad con el Art. 2341: “ El que ha cometido un delito o culpa, que ha inferido
daño a otro, es obligado a la indemnización, sin perjuicio de la pena principal que la ley
imponga por la culpa o el delito cometido.”
Denominada por los tratadistas como responsabilidad directa, consiste en que toda
actuación propia que cause un daño debe repararse y en ámbito de las IPS, se predica para
las instituciones asistenciales, es decir, que una institución hospitalaria incurre en
responsabilidad cuando cualquiera de sus componentes realiza hechos dañosos que lesionen
intereses ajenos.
“Si el daño es cometido por los miembros de un equipo médico en el cual no existe ningún
contrato celebrado entre el paciente y estos, la responsabilidad que deviene es
extracontractual y solidaria entre ellos, a menos que se puedan individualizar las faltas y así
cada miembro responderá por sus propios actos”.59
La extensión de la responsabilidad de la IPS y/o profesionales independientes va hasta los
actos de sus agentes, cuando están desarrollando labores para ella, y pueden referirse
solamente a hechos relativos a servicios de salud directamente, sino también a otros actos
que por virtud de su relación con la Institución deban ejecutar y en desarrollo de los
mismos lleguen a generar un perjuicio a un tercero sin la existencia de un contrato.
9.2   POR EL HECHO DE UN TERCERO
58TEJADA RUIZ, Claudia Patricia. Op. Cit. Pág. 185
59
 TEJADA RUIZ, Claudia Patricia. Op. Cit p. 189
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Contenida su regulación en los siguientes artículos del Código Civil, que no sólo hacen
referencia a las relaciones de subordinación, como las de la ley laboral, que son las que
tienen que ver con las I.P.S., sino también a las de los padres con sus hijos menores,
educadores y educandos.
Art. 2347: “Toda persona es responsable, no sólo de sus propias acciones para el efecto de
indemnizar el daño, sino del hecho de aquellos que estuvieren a su cuidado. “Así, los
padres son responsables solidariamente del hecho de los hijos menores que habiten en la
misma casa. “Así, el tutor o curador es responsable de la conducta del pupilo que vive bajo
su dependencia y cuidado. “Así, los directores de colegios y escuelas responden del hecho
de los discípulos mientras están bajo su cuidado, y los artesanos y empresarios, del hecho
de sus aprendices o dependientes, en el mismo caso.
“Pero cesará la responsabilidad de tales personas, si con la autoridad y el cuidado que su
respectiva calidad les confiere y prescribe, no hubieran podido impedir el hecho.”
Art. 2348:”Los padres serán siempre responsables del daño causado por las culpas o los
delitos cometidos por sus hijos menores, y que conocidamente provengan de mala
educación, o de hábitos viciosos que les han dejado adquirir.”
Art. 2349: “Los amos responderán del daño causado por sus criados o sirvientes, con
ocasión de servicio prestado por estos a aquellos; pero no responderán si se probare o
apareciere que en tal ocasión los criados o sirvientes se han comportado de un modo
impropio, que los amos no tenían medio de prever o impedir empleando el cuidado
ordinario y la autoridad competente; en este caso recaerá toda la responsabilidad del daño
sobre dichos criados o sirvientes.”
Para concretar de mejor forma este concepto de responsabilidad, podemos valernos de
precisiones que aunque referidas a las relaciones con el médico, son también aplicables a
las relaciones con las personas jurídicas, como lo planteado por la Doctora Claudia Patricia
Tejada Ruiz, “Si el médico en la prestación del servicio se vale de la colaboración de
personal auxiliar, y estos ocasionan un perjuicio, el primero se hace responsable por el daño
causado. Esta responsabilidad se fundamenta en el deber de vigilancia y cuidado que tiene
el médico respecto del personal auxiliar. Para que surja esta responsabilidad es necesario
que exista un vinculo de subordinación o dependencia entre el médico y quien ayuda a la
prestación del servicio, además se requiere que ambas partes sean civilmente
responsables”.60
9.3 POR EL HECHO DE LAS COSAS
60
 TEJADA RUIZ, Claudia Patricia. Op. Cit p. 190
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Tanto de las cosas animadas o inanimadas, como disponen los siguientes artículos:
Art. 2350: “El dueño de un edificio es responsable de los daños que ocasione su ruina,
acaecida por haber omitido las reparaciones necesarias o por haber faltado de otra manera
al cuidado de un buen padre de familia. “No habrá responsabilidad si la ruina acaeciere por
caso fortuito, como avenida, rayo o terremoto.
“Si el edificio perteneciere a dos o más personas pro indiviso, se dividirá entreellas la
indemnización, a prorrata de sus cuotas de dominio.”
Art. 2353: “El dueño de un animal es responsable de los daños causados por el mismo
animal, aun después de que se haya soltado o extraviado, salvo que la soltura, extravío o
daño no puedan imputarse a culpa del dueño o del dependiente, encargado de la guarda o
servicio del animal. “Lo que se dice del dueño se aplica a toda persona que se sirva de un
animal ajeno; salva su acción contra el dueño si el daño ha sobrevenido por una calidad o
vicio del animal, que el dueño con mediano cuidado y prudencia, debió conocer o prever, y
de que no le dio conocimiento.”
Art. 2354: “El daño causado por un animal fiero, de que no se reporta utilidad para la
guarda o servicio de un predio, será siempre imputable al que lo tenga; y si alegare que no
le fue posible evitar el daño, no será oído.”
Art. 2355: “El daño causado por una cosa que cae o se arroja por la parte superior de un
edificio, es imputable a todas las personas que habitan la misma parte del edificio, y la
indemnización se dividirá entre ellas, a menos que se pruebe que el hecho se debe a la culpa
o mala intención de alguna persona exclusivamente, en cuyo caso será responsable esta
sola.”
“Si hubiere una cosa que de la parte de un edificio o de otro paraje elevado, amenace caída
o daño, podrá ser obligado a removerla el dueño del edificio o del sitio, o su inquilino, o la
persona a quien perteneciere la cosa, o que se sirviere de ella, y cualquiera del pueblo
tendrá derecho para pedir la remoción.”
Estos conceptos, para efectos de nuestro estudio, tienen más que ver con relaciones no
originadas en desarrollo del proceso de prestación de servicios de salud, sino en el simple
hecho de que una I.P.S., esté funcionando en un edificio que debe ser mantenido
responsablemente para evitar que se puedan producir daños a terceros, teniendo en cuenta
que por razón de la actividad que allí se desarrolla, existe una mayor afluencia de personas.
9.4 POR EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES PELIGROSAS
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Por el desarrollo de actividades que implican un riesgo o peligro especial como lo establece
el Art. 2356: “Por regla general todo daño que pueda imputarse a malicia o negligencia de
otra persona, deber ser reparado por esta.
“Son especialmente obligados a esta reparación:
1. El que dispara imprudentemente un arma de fuego.
2. El que remueve las losas de una acequia o cañería, o las descubre en calle o camino, sin
las precauciones necesarias para que no caigan los que por allí transiten de día o de noche.
3. El que obligado a la construcción o reparación de un acueducto o fuente, que atraviesa un
camino, lo tiene en estado de causar daño a los que transitan por el camino.”
Aunque los casos que por vía de ejemplo cita nuestro Código Civil, podrían no ser muy
afortunados para el sinnúmero de actividades, que siendo útiles y necesarias o
imprescindibles para el desarrollo de determinadas actividades, sí nos orientan hacia el
concepto de responsabilidad especial para quien desarrolle alguna actividad que implique
riesgos o peligros especiales.
En el área de la salud, como fruto de la evolución tecnológica y por virtud de su objeto,
podemos afirmar que existen actividades peligrosas y por ende requieren de un especial
cuidado en su desarrollo.
En términos generales solo se es responsable de los actos cometidos por terceros sobre
quienes se tenga un determinado grado de subordinación, sin embargo, es conveniente
analizar las posibles situaciones en que dentro de una IPS y en desarrollo de actividades de
salud se produzcan daños por terceros y si esa situación genera algún tipo de
responsabilidad para la institución.
El caso más probable se da cuando un médico que se encuentra autorizado para utilizar las
instalaciones de la IPS interna un paciente siendo él responsable del tratamiento y la
institución de los demás servicios.
En estos casos, se pueden ver claramente separados los espacios de responsabilidad de cada
uno; sin embargo, deben evaluarse posibles situaciones en las que el profesional se
equivoque abiertamente al desarrollar un tratamiento y como jefe de equipo da órdenes
inapropiadas o ilegales al personal de la IPS que debe tener el entrenamiento necesario
para, al darse cuenta de este tipo de situaciones recurrir a la instancia correspondiente y
evitar un daño al paciente.
A la institución le cabe una responsabilidad, si permite al grupo de profesionales que
ejercen en sus instalaciones el desarrollo de actividades para las cuales no están preparados,
o si no controla apropiadamente la correcta practica de ellos, cuando es abiertamente
contraria a las normas de la técnica.
De una parte, como se analizó al tratar de los requisitos esenciales es norma de obligatorio
cumplimiento para las IPS, verificar que los profesionales especializados lo sean realmente,
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puesto que, quien se anuncia como tal y refiere además su posibilidad de ejercer en una
determinada institución refuerza su condición por poder exhibir esa posibilidad; Y de otro
lado es una obligación del profesional auxiliar dependiente de la IPS, (enfermera,
anestesiólogo) no acatar las órdenes médicas cuando sean estas abiertamente lesivas al
paciente, que en la IPS debe encontrar no-solo unos servicios físicos (alojamiento,
alimentación) sino también técnicos, prestados por personal profesional idóneo que sean el
complemento necesario para su atención.
9.4.1 Un Asociado
Se menciona esta posibilidad de manera separada para aclarar que cuando este asociado
desarrolla sus labores por efecto de su asociación con la IPS y subordinado a ella se trata de
un caso de responsabilidad de la IPS por los actos de un dependiente por causa o con
ocasión de esa relación.
Pero también, es posible que ese profesional ejerza su profesión de manera independiente
utilizando la IPS de la cual es asociado y atienda pacientes particulares o contratos suyos
con EPS de modo que se establecen dos relaciones, una entre el médico y su paciente para
el tratamiento médico y otra entre el paciente y la IPS por los demás servicios que esta le
vaya a prestar.
9.4.2  Un Profesional Independiente
Puede coexistir el contrato de servicios médicos con el de servicios hospitalarios y al
contratante de cada uno de ellos le corresponde una determinada obligación, de medios o de
resultado, pero para dar mayor claridad miremos diversas posibilidades en las cuales un
profesional independiente actúa dentro de una institución.
Puede hacerlo como tal, al llevar a sus pacientes a la IPS para tratarlos allí y estos
provendrán de una relación directa con él o por medio de una EPS a la que se encuentra
adscrito; puede formar parte del grupo de disponibilidad o llamada de la IPS y en atención a
ello se le puso en contacto con el paciente que requiere de sus servicios, pudiendo este
ultimo aceptarlos o no y finalmente, por esos mismos listados de disponibilidad o llamada
se le asignó la atención de un paciente de urgencias que dada su situación no está en
capacidad escoger un determinado profesional.
En las dos primeras alternativas, es clara la coexistencia de los contratos del médico y de la
institución y en la tercera se ve una relación entre el paciente y la institución para que se le
brinde atención integral y el médico previamente ha aceptado las condiciones para atender
estos casos, subordinándose a las normas de la IPS.
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9.4.3  Por el trabajo en equipo
Hoy en día el trabajo en salud especialmente el desarrollado en las IPS se lleva a cabo por
medio de un equipo médico que es “el grupo de profesionales de la salud que tiene a su
cargo la atención, el manejo y la responsabilidad del enfermo, cada uno en su campo y
trabajando como un todo”.61
Estos equipos de atención se configuran de diferente manera, nacen en algunos casos de un
médico tratante que tiene un grupo de trabajo y recurre además a una IPS para atender su
paciente y allí utiliza los recursos de la misma, tanto humanos como técnicos y se
establecen adicionalmente a su contrato de servicios con el paciente, otros mas, o con la
IPS o con otros profesionales como los anestesiólogos que lo van a atender en una cirugía o
entre personal subordinado de una misma institución que por medio de la relación de ella
con el paciente le brinda los servicios requeridos de manera integral.
Al respecto plantea el Dr. Fernando Guzmán Mora: “Desde el punto de vista de los
procedimientos médicos, cuando un paciente es tratado en un hospital o clínica, puede serlo
en varias formas, cada una de las cuales origina un tipo especial de responsabilidad:
1. Bajo la dirección del médico que ordena el tratamiento, en cuyo caso los demás
participantes son dependientes. El jefe de equipo responde por el daño que ocasione en
forma directa.
“Como además en estos casos, la responsabilidad no solo abarca las acciones del jefe de
equipo sino las de sus colaboradores, se dice que el jefe es comitente y por lo tanto
responde por las acciones de sus auxiliares, dependientes y sustitutos, tanto en el plano
contractual, como extracontractual. Si se plantea una demanda por daño, la responsabilidad
es solidaria: responde el autor del daño y quien debe supervisarlo.
2. Cuando la atención médica se presta en forma simultánea.  Ej. Cirujano y anestesiólogo,
neumólogo e intensivista. Aquí existen varios tipos de contrato médico: el del cirujano, el
del anestesiólogo y el de la Institución hospitalaria. La responsabilidad es individual, por
parte del autor directo del daño.
3. En actos asociados pero independientes. Ej. Ginecólogo laboratorista y radiólogo. Cada
uno responde si se ocasiona daño o incurre en un evento adverso y se prueba culpa.
Además puede existir responsabilidad compartida”62.
En relación con las IPS, cabe como se propuso al hablar de los actos de los subordinados,
una responsabilidad con base en el Art.2347 del C.C.
61 GUZMÁN MORA, Fernando.  Op. Cit p. 87
62 GUZMÁN MORA, Fernando. Op. Cit. p. 85
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“Toda persona es responsable, no-solo de sus propias acciones para efecto de indemnizar el
daño, sino del hecho de aquellos que estuvieren a su cuidado”.
O, de acuerdo con el Art. 2349 del C.C.”: Los amos responderán por el daño causado por
sus criados o sirvientes con ocasión de servicio prestado por estos a aquellos”; y cesa la
responsabilidad si se puede establecer por parte de estos subordinados un comportamiento
impropio que no era posible prever o evitar por parte de quien ejerce la autoridad o funge
como jefe del equipo.
“El jefe de equipo se compromete a integrar un grupo lo suficientemente capaz para prestar
el servicio médico de manera eficiente debiendo responder por sus propios hechos y por los
actos de los terceros que están bajo su dependencia y control o sea que, responde por las
faltas cometidas por los integrantes de un equipo cuya jefatura ostenta y a cuyas
instrucciones se subordinan.”63
Las Instituciones forman parte de los equipos de salud o los conforman para atender a sus
pacientes comprometiendo su responsabilidad por el cumplimiento de una obligación de
medios o de resultados, según el tipo de servicio que en un momento este brindando y dada
la relación de subordinación con el jefe de equipo o con cada uno de sus miembros.
Finalmente, puede darse el caso que no sea posible determinar qué elemento del equipo
causo el daño y se establece una responsabilidad colectiva en subsidio de la responsabilidad
individual, es decir, “cuando el sujeto no está individualizado, o mejor identificado, dentro
de un grupo de posibles responsables y no se demuestra la relación causal particular. Esto
conduce a que el juez condene a todos los integrantes del grupo que produjo el resultado
dañoso, por la imposibilidad de demostrar cuál de ellos fue el que produjo el daño, siempre
y cuando se haya probado que éste fue causado por el grupo mismo.”64
En esta situación, la razón de establecer una responsabilidad colectiva para todos los
miembros del grupo, estriba en la dificultad de determinar quien fue el causante del daño
para establecerle su responsabilidad individual y si fuere el caso la de su jefe o responsable.
63
 YEPES RESTREPO, Sergio. Op. Cit. p. 68
64
 YEPES RESTREPO, Sergio. Op. Cit. p. 71
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10. FORMAS DE EXONERACIÓN O JUSTIFICACIÓN
“Ordinariamente se hace referencia a la fuerza mayor, caso fortuito, legítima defensa,
estado de necesidad, el hecho de un tercero, la culpa o intervención de la víctima en el
resultado dañoso, como situaciones especiales en las que la persona demandada en
responsabilidad civil o penal se libera de la reparación del daño. A este respecto debe
precisarse que unas son las causales de exoneración de responsabilidad y otras son las
causales de justificación del hecho.”65
65
 GUZMÁN MORA, Fernando.  Op. Cit. p. 125
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Para los fines de nuestro trabajo analizaremos las causales de exoneración y de justificación
en el ámbito de las IPS con respecto de la ocurrencia de los Eventos Adversos.
10.1 Fuerza mayor o caso fortuito
De acuerdo con el artículo 1º de la ley 95 de 1890: “Se llama fuerza mayor o caso fortuito
el imprevisto a que no es posible resistir, como un naufragio, un terremoto, el apresamiento
de enemigos, los actos de autoridad ejercidos por un funcionario público”.
Sintetiza el Dr. Tamayo:
“La causa extraña exime de responsabilidad porque demuestra que el perjuicio del cual se
queja determinada víctima no proviene del hecho o culpa del demandado sino de un
fenómeno diferente. Lo cual implica que no hay relación de causalidad respecto al
demandado.
La primera causa extraña es la fuerza mayor y el caso fortuito.
“En qué consiste: Es un hecho (o acontecimiento) imprevisible, irresistible y que no
proviene de la actividad del demandado. Es ajeno a él, pues de lo contrario sería su hecho o
culpa. “Efectos: Exime de responsabilidad contractual y extracontractual, por impedir la
ejecución de las respectivas obligaciones. Es insuperable. Ejemplos: terremoto, inundación,
ciclón, o cualquier fuerza de la naturaleza. No se requiere que sea un hecho insólito (lluvia
de aerolitos).
“Se tiene en cuenta: la posibilidad que tiene el hombre prudente para prever el
acontecimiento y para resistir a él, luego de producido. Si tal hombre hubiera podido prever
el hecho o resistir a él, no se admite la alegación de fuerza mayor.
“Nueva exigencia: Cuando el daño es causado por una cosa, se exige que el acontecimiento
sea exterior a la cosa. No será fuerza mayor: la ruptura de la dirección o de un eje de un
auto, o la ruptura de una biela de una maquina. Precisamente, la cosa es peligrosa por ese
mecanismo.
“La doctrina ha hecho extensivo este requisito de la exterioridad inclusive a la empresa y
actividad (huelga, no es exterior a la empresa), y también a la persona (esto excluye la
enfermedad)”.66
En relación con las actividades desarrolladas por las IPS, este tipo de circunstancia se
presenta cuando suceden catástrofes que saturen de manera excepcional un servicio de
urgencias, o cuando los mismos fenómenos de la naturaleza afectan directamente a las
instituciones y como bien lo dice el Dr. Tamayo se debe tratar de hechos ajenos,
66
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imprevisibles e irresistibles por la clínica u hospital; sin embargo, debemos tener en cuenta
que las instituciones de salud, por razón de su actividad y por orden de normas especificas
(código antisísmico, normatividad sobre requisitos esenciales), deben contar con sistemas
adicionales de soporte para afrontar posibles fallas o embates de la naturaleza y poder
continuar atendiendo a sus pacientes sin que se vean afectados de manera inmediata por esa
circunstancia.
 Esto no significa que las IPS deban ser invulnerables o autosuficientes, sino que deben
contar con sistemas de soporte en caso de fallas, por ejemplo en los servicios públicos,
agua, energía, de modo que continúen prestando sus servicios, pero en caso de que la
solución a dichas fallas no se dé en un plazo prudencial, sería obligación de la institución
evacuar los pacientes, pues sus sistemas de soporte están concebidos para afrontar
emergencias y no para ser autosuficientes, y de no hacerlo estaría comprometiendo su
responsabilidad.
La IPS tiene un grado especial de previsión que debe cumplir, contar con plantas eléctricas,
tanques de almacenamiento, y de allí en adelante es también víctima de la fuerza mayor o el
caso fortuito, igualmente debe ser consciente de que sus mecanismos especiales de
previsión tienen unos límites que no debe rebasar pues se colocaría en el plano de la
imprudencia y asumiría toda esa responsabilidad.
10.2 El hecho de un tercero
Como lo propone el Dr. Jorge Santos Ballesteros “por tercero se entiende la persona que no
tiene ningún vinculo con las partes involucradas en un asunto de responsabilidad civil; en
consecuencia es aquella persona que carece de toda relación, contractual o legal, con
demandante y demandado, y por consiguiente no ostenta la calidad de subordinado, agente,
dependiente, auxiliar, representante, sustituto, hijo, pupilo. En general, debe tratarse de
personas respecto de las cuales el ofensor adolezca de responsabilidad por su
comportamiento”.67
Y para que se pueda invocar esta causal como exonerativa de responsabilidad, se  requiere
que el hecho generador de daño haya sido ejecutado, es decir exista nexo causal, de forma
que de no haber existido el hecho del tercero no se hubiera producido el daño y
naturalmente que haya sido ejecutado por un tercero como el descrito.
Es importante aclarar, como lo expone el Dr. Javier Tamayo que: “Los hospitales, dentro de
sus obligaciones principales, contraen la de velar por la seguridad de los pacientes que
ingresan en dichos establecimientos. Esta obligación es, en principio, de resultado, en
relación con los daños que sufra el paciente que no ha desempeñado ningún papel activo en
la producción del perjuicio, como cuando un tercero o cualquier objeto del hospital lesionan
al paciente”.68
67
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Constituyéndose esta situación en un hecho de un tercero que si puede generar
responsabilidad para la IPS que tiene la obligación de seguridad para con sus enfermos y
está obligada a tomar las medidas necesarias para que durante la hospitalización no se
produzcan accidentes por parte de terceros que lesionen al paciente y en caso de presentarse
deberá responder pero podrá llamarlos en a responder solidariamente por los efectos
nocivos causados.
10.3 Culpa exclusiva de la víctima
En relación con este tema partamos de lo expuesto por el Dr. Jorge Santos Ballesteros: “En
el desencadenamiento del acontecer dañoso, con mucha frecuencia, la actividad o el hecho
de la víctima, concurre eficazmente en el resultado cuya indemnización se pretende. Si en
el análisis del acontecer causal, el hecho de la víctima llega a ser considerado causa única y
exclusiva del daño, se interrumpe plenamente el vínculo causal y por consiguiente, el
demandado o sujeto llamado a responder debe salir indemne de las imputaciones que se le
formulan. Por el contrario, si el hecho de la víctima es considerado como una concausa con
el hecho del demandado, tiene lugar la reducción de la indemnización según el artículo
2357 del Código Civil que expresamente dispone que, a apreciación del daño está sujeta a
reducción, si el que lo ha sufrido se expuso a él imprudentemente”69
En la actividad hospitalaria y de salud vemos este tipo de situaciones cuando el  paciente
hace caso omiso de las indicaciones de su médico o mezcla el tratamiento que le ha sido
ordenado con sus propias medicaciones o como cuando al levantarse sufre una fractura.
Son situaciones en las que la víctima ha tenido una participación activa para que se
produjera el daño, pero presentan la dificultad de que es poco probable que acepte su
participación o como en el caso de la caída al levantarse, muy seguramente argumentará,
que debió hacerlo pues el personal de enfermería no acudió al llamado o que no fue
advertido que no debía levantarse solo.
Estas posibilidades hacen necesario que las instituciones instruyan apropiadamente a su
personal para que sea muy claro y si es del caso deje las correspondientes constancias en la
historia clínica, sobre las diferentes indicaciones a los pacientes y hagan las advertencias
cuando noten que ellos no están siguiendo correctamente el tratamiento ordenado.
10.4 La Justificación del hecho
69
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Se trata de situaciones en las que se toma un comportamiento prudente y diligente que a
pesar de serlo puede dañar pero ese daño está justificado por especiales circunstancias
como la legítima defensa para impedir por la fuerza que se produzca un daño a quien se
defiende; el estado de necesidad cuando existen dos valores en juego y se sacrifica el menor
por proteger el mayor y la orden autoridad competente, que de acuerdo con el artículo 91 de
nuestra Constitución, si dicha orden contraviene preceptos constitucionales no exime de
responsabilidad a quien la acata.
Cuando una institución por medio de su personal de vigilancia protege sus instalaciones de
un acto ilícito como un robo, está ejerciendo un derecho a defenderse, lógicamente la
defensa debe ser proporcionada a la agresión.
Si por salvar la vida de una persona se la somete a la amputación de un órgano o miembro
que se encuentra en malas condiciones es un estado de necesidad en donde debe decidirse
teniendo en cuenta cual es el mal menor, si proteger la vida o el órgano dañado.
Finalmente podríamos encontrarnos ante la orden judicial de desconectar un paciente que se
encuentra en muerte cerebral después de una controversia familiar acerca de esa decisión.
11. CONCLUSIONES
Una vez finalizada la investigación de la incidencia de los eventos adversos en la
responsabilidad civil, podemos concluir que:
A partir de la concepción de “servicios sociales de masas”, el ejercicio médico se ha
convertido en la materialización de un “derecho constitucional a la salud”, que acrecienta
sus alcances cuando se vincula con el “derecho a la vida”. En el ámbito privado, se ha
convertido en un “contrato”, cuyos atributos desde el punto de vista de la evaluación de la
calidad, origina obligaciones claras y recíprocas para las partes.
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A pesar que la frecuencia de los errores médicos es sumamente alta, también es cierto que
su disminución a una proporción aceptable es factible, y que dicha disminución no requiere,
en principio, de una inversión económica importante, sino de hacer conciencia en los
actores del sistema de salud acerca de los procedimientos que deben desarrollarse para
evitarlos.
Que el problema de la seguridad clínica de los pacientes  no sólo pertenece al mundo de la
salud, sino que involucra múltiples factores como: institucionales, humanos,
gubernamentales, académicos y tecnológicos relacionados con la atención de pacientes los
cuales no son tenidos en cuenta durante el proceso de atención y se traducen en fallas
latentes que cuando se alinean producen el error. La construcción de una cultura
institucional en seguridad clínica que genere en el personal de salud la adopción de
prácticas seguras, es el punto de partida para disminuir al mínimo posible la incidencia de
eventos adversos.
La actividad médica tiene como objeto fundamental asistir a todas aquellas personas que,
por uno u otro motivo, padecen problemas de salud. Por lo tanto, el acto médico per se se
justifica como un medio indispensable para preservar y mejorar la calidad de vida de los
individuos.
Las obligaciones de las instituciones de salud comprenden una serie de responsabilidades
para con la sociedad en general por el correcto manejo de sus actividades de modo que no
vayan a producirse efectos nocivos para ella por errores en esos manejos.
Tradicionalmente, frente al daño causado al paciente a raíz de una negligencia médica
víctima buscaba la responsabilidad penal y/o civil del facultativo que con dolo o culpa
causó el daño, sin que le interesara demandar al hospital dentro del cual el facultativo
actuó. Claramente la responsabilidad médica, se veía como una forma de castigo. En la
actualidad, este criterio ha cambiado, existe una clara tendencia a buscar junto con la
responsabilidad personal del facultativo la responsabilidad civil de la clínica u hospital
donde se causó el daño, buscando más que castigar un culpable, obligar a un patrimonio
solvente que pueda hacer frente al íntegro pago de los daños causados al paciente.
Puesto que en Colombia la responsabilidad médica es de medios, más no de resultados, el
médico no es responsable del mal resultado de su actuación, puesto que cada persona
reacciona de forma diferente ante un mismo tratamiento. El médico si responde por no
actuar conforme a las normas de su especialidad y por no poner a disposición del enfermo
todos los medios de diagnóstico, tratamiento y curación existentes en el lugar y, además,
por no actuar con la diligencia, la prudencia y la pericia exigibles a un profesional de la
Medicina.
El Médico, excepcionalmente, si responde del mal resultado de su intervención, aun cuando
haya actuado correctamente, si se trata de medicina satisfactiva, es decir que no es curativa
y que promete al Paciente unos resultados concretos, como son, por ejemplo, la Cirugía
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Estética ("lifting", implantes mamarios, capilares, inyecciones de silicona, liposucciones,
etc. que no debe confundirse con la cirugía reparadora que si es "curativa"); la Vasectomía;
la de Cambio de Sexo; la Odontológica-protésica y la Ortodoncia estéticas y otras
especialidades similares.
Para toda actuación Médica que no sea de carácter eminentemente urgente, el Paciente debe
ser informado previamente por el Médico (no por la enfermera) de los riesgos del
tratamiento y de otras alternativas de tratamiento existentes. Sólo entonces debe firmar el
Paciente el documento de "consentimiento" autorizando el tratamiento. Nunca firmar en
blanco, puesto que, aunque le digan lo contrario, no es un mero trámite administrativo.
Aún cuando el Paciente haya firmado el documento de Autorización o "Consentimiento"
para el tratamiento, esto no significa, ni mucho menos, que el Médico quede libre de sus
responsabilidades de actuar con diligencia, prudencia y pericia y de poner a disposición del
Paciente todos los medios de diagnóstico y tratamiento existentes.
Para que exista derecho a reclamar una indemnización por responsabilidad Médica u
Hospitalaria, el Paciente tiene que haber sufrido efectivamente una lesión o perjuicio, (el
cual no necesariamente debe dejar secuelas) que no sólo pueden ser físicos, sino también
económicos, psicológicos y/o morales. La indemnización debe intentar, en lo posible,
reparar la totalidad del daño causado.
Aunque se afirma por parte de la doctrina que los eventos adversos son prevenibles y por lo
tanto habrá lugar a reparación de perjuicios en un porcentaje igual al  70%, esto no significa
que las circunstancias que permiten  eximir de responsabilidad al profesional médico o las
Instituciones Prestadoras de Servicios de salud se desvirtúen.
Situaciones tales como  un error excusable: el actuar en un caso fortuito por la
premura del momento y por la obligatoriedad y fundamentos éticos inherentes al
ejercicio médico; tomar decisiones en contra de la conducta del paciente, y no
poder aplicar tratamientos adecuados por creencias y aspectos idiosincrásicos del
paciente, son consideradas causales que eximen de  responsabilidad médica.
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